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Vorbemerkung 

1. Die Gesundheit ist eines der höchsten Lebens- 
güter. Es ist das Ziel der Gesundheitspolitik, die 
Gesundheit der Bürger zu erhalten, zu fördern 
und im Krankheitsfall wieder herzustellen. Ge- 
sünder leben, länger leben und aktiver leben zu 
können, dies für jeden einzelnen Bürger best- 
möglich zu gewährleisten, und das Gesund- 
heitswesen gleichzeitig finanzierbar zu erhal- 
ten, ist die Herausforderung, vor der die Ge- 
sundheitspolitik heute und auch in Zukunft 
steht. Der Zugang zu den Möglichkeiten, ge- 
sund zu bleiben oder zu werden, muß für jeden 
Bürger ohne Rücksicht auf seine finanzielle Si- 
tuation, auf seinen Platz in der Gesellschaft 
und unabhängig von seinem Wohnort gegeben 
sein. Dazu bedarf es eines Systems gesundheit- 
licher Sicherung, das allen Bürgern wirksam 
zur Verfügung steht. Kein staatliches Handeln 
ist jedoch in der Lage, Gesundheit zu garantie- 
ren. Gesundheit ist keine Ware die man kaufen 
kann. Sie ist ein Zustand, um den man sich 
auch selbst bemühen, den man sich auch selbst 
erarbeiten muß. Der kranke Mensch braucht 
mehr noch als der gesunde persönliche Zuwen- 
dung, er braucht den fachkundigen Menschen, 
der bereit ist, ihm menschliche Hilfe zu geben. 
Die Bundesregierung sieht darin angesichts ei- 
ner zunehmend technisierten Medizin und ei- 
nes zu hohen Arzneimittelverbrauchs, bei einer 
wachsenden Bedeutung psychischer und psy- 
chosomatischer Krankheiten einen zentralen 
Orientierungspunkt ihrer Gesundheitspolitik. 

Die Bundesregierung bekennt sich grundsätz- 
lich zu dem Ziel der Strategie der Weltgesund- 
heitsorganisation „Gesundheit für alle im Jahr 
2000“. Dieses Ziel bedeutet nicht, daß alle Men- 
schen im Jahr 2000 im Sinne der WHO-Gesund- 
heitsdefinition gesund sein werden. Für die 
Bundesregierung geht es bei dieser Zielsetzung 
vielmehr darum, im Rahmen der sozialen, ge- 
sellschaftlichen und ökonomischen Bedingun- 
gen und der gegebenen Finanzierungsmöglich- 
keiten für alle Menschen den bestmöglichen, 
erreichbaren Gesundheitszustand anzustreben. 
Die WHO-Strategie kann daher nur die Funk- 
tion eines hochwertigen Richtungsweisers ha- 
ben. 

2. Unserer föderalistischen Staatsordnung und 
unserem pluralistischen Gesellschaftssystem 
entsprechend liegt die Gesundheitspolitik nicht 
allein in der Verantwortung des Staates oder 
gar der Bundesregierung. Es handelt sich viel- 
mehr um eine gemeinsame Aufgabe einer Viel- 
zahl von Beteiligten. Dazu gehören insbeson- 
dere die Länder und Kommunen, die gesetzli- 
che Kranken- und Rentenversicherung und 
ihre Selbstverwaltung, die private Krankenver- 
sicherung, freie gemeinnützige Organisationen 
und die im Gesundheitswesen Tätigen. 


Das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik 
Deutschland ist mit seinen einzelnen Elemen- 
ten wie der stationären und ambulanten Ver- 
sorgung, dem öffentlichen Gesundheitsdienst, 
den ärztlichen Diensten im Bereich der gesetz- 
lichen Rentenversicherung und dem arbeitsme- 
dizinischen Dienst, den medizinischen, parame- 
dizinischen, aber auch sozialen Berufen und 
dem gegliederten System der Krankenversi- 
cherung historisch gewachsen. Es hat sich in 
der Vergangenheit insgesamt bewährt. Ein sol- 
ches System ist allerdings im besonderen Maß 
auf die enge Zusammenarbeit aller Beteiligten 
angewiesen. 

Nach Auffassung der Bundesregierung ist die 
gegenwärtige Ausgestaltung des Wirkens und 
Zusammenwirkens von freien Kräften und 
Staat, die für unsere Gesellschaft gemäße Form 
des Gesundheitswesens. Die Bundesregierung 
bejaht die Vielfalt von privaten, öffentlichen 
und freigemeinnützigen Trägern und Einrich- 
tungen im Gesundheitswesen. Auch in der Ge- 
sundheitspolitik will die Bundesregierung den 
selbständigen Bürger in verantwortlicher Frei- 
heit und nicht den total verwalteten Menschen, 
nach dem Grundsatz: soviel Freiheit wie mög- 
lich — soviel Staat wie nötig. 

Diese Struktur wird insbesondere durch fol- 
gende Grundprinzipien und Ziele geprägt: 

— die Eigenverantwortung des Bürgers für 
seine Gesundheit und die seiner Familie, 

— Humanität, soziale Gerechtigkeit und frei- 
heitliche Organisation, 

— die Selbstbestimmung des Bürgers, die das 
Recht auf freie Arztwahl beinhaltet, 

— die verantwortliche und eigenständige 
Selbstverwaltung in den Selbstverwaltungs- 
gremien der Krankenkassen, Kassenärzte 
und Krankenhäuser sowie in den Kammern 
der Heilberufe, 

— die freie Berufsausübung der Heilberufe, 

— das Subsidiaritätsprinzip, 

— das gegliederte System der Sozialversiche- 
rung mit dem darin verankerten Prinzip der 
Solidargemeinschaft, 

— die wirtschaftliche Verwendung der Mittel 
und die Beitragssatzstabilität, 

— die Gesamtverantwortung des Staates für 
die Gesundheitssicherung und die gesund- 
heitliche Versorgung. 

Die Bundesregierung bekennt sich zu diesen 
Grundsätzen und Zielen und hält sie für unser 
Gesundheitswesen unverzichtbar. 

Ein solches Gesundheitswesen arbeitet huma- 
ner, wirksamer und kostengünstiger als ein bü- 
rokratisiertes, sozialisiertes und verstaatliches 
Gesundheitswesen, 
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Aufgabe des Staates ist es, den notwendigen 
Ordnungs- und Leistungsrahmen zu schaffen 
als Grundlage für ein Zusammenwirken aller 
Verantwortlichen und Beteiligten in einem Ge- 
sundheitswesen, das durch die Vielfalt der Pla- 
nungs-, Aufgaben- und Leistungsträger ge- 
kennzeichnet ist. Dieses Zusammenwirken zu 
einem umfassenden Gesundheitswesen bedarf 
der ständigen Abstimmung gemeinsamer medi- 
zinischer und ökonomischer Orientierungen 
und Prioritäten. Dazu muß auch die Konzer- 
tierte Aktion im Gesundheitswesen beitragen. 

3. Die Bundesregierung ist der festen Überzeu- 
gung, daß unser freiheitliches Gesundheitswe- 
sen nicht zuletzt deswegen leistungsfähig und 
human ist und auch die Zustimmung der Bür- 
ger findet, weil es im Gegensatz zu zentrali- 
stisch-dirigistischen, meist staatlichen Sy- 
stemen auf Föderalismus und Pluralismus und 
auf den Grundsätzen der Subsidiarität und 
Selbstverwaltung beruht. 

Darüber hinaus muß bei allen Beteiligten die 
Bereitschaft bestehen und erhalten bleiben, die 
eigene Leistungsfähigkeit selbst ständig einer 
kritischen Überprüfung zu unterziehen und 
eine kontinuierliche Anpassung an den wissen- 
schaftlich-technischen Fortschritt und die sich 
ändernden Bedürfnisse unter Berücksichti- 
gung wirtschaftlicher und sozialer Rahmenbe- 
dingungen vorzunehmen. 

Diese Bejahung der freiheitlichen und plurali- 
stischen Struktur unseres Gesundheitssystems 
schließt daher eine ständige Weiterentwicklung 
der vorhandenen und gewachsenen Strukturen 
in Funktion und Aufgabenstellung nicht aus 
sondern setzt sie vielmehr voraus. Dies ist not- 
wendig, um den sich ändernden und vielfach 
steigenden Anforderungen der Gegenwart, ins- 
besondere aber der Zukunft, gerecht zu wer- 
den. 

Diese notwendige Weiterentwicklung mit prä- 
ventiven, kurativen und rehabilitativen Aufga- 
ben und Einrichtungen sowie der Forschung 
auf der einen Seite und die finanzielle Lei- 
stungsfähigkeit der jeweiligen Finanzierungs- 
träger auf der anderen Seite sind auf die Stär- 
kung der Selbstverwaltung und die Selbstver- 
antwortung des Bürgers für seine Gesundheit 
gleichermaßen angewiesen. 

Die Feststellung der Leistungsfähigkeit unse- 
res Gesundheitswesens verkennt nicht die Un- 
zulänglichkeiten und die Konflikte, die zutage 
treten und denen es ausgesetzt ist. Sie ergeben 
sich insbesondere aus den wachsenden und 
komplexer werdenden, umfassenden Ansprü- 
chen an die Leistungsmöglichkeiten des Ge- 
sundheitswesens, deren Erfüllung jedes Ver- 
sorgungssystem überfordert, wenn es nicht ge- 
lingt, in hinreichender Übereinstimmung Ziele 
zu formulieren und dabei Prioritäten zu setzen, 
die auch notgedrungen Posterioritäten zur 
Folge haben. 

4. Nicht nur die Institutionen und Berufe des Ge- 
sundheitswesens tragen Verantwortung, son- 


dern auch der einzelne Bürger ist gefordert. 
Kein Gesundheitswesen kann auf Dauer Bür- 
gern helfen, die sich für ihre Gesundheit nicht 
verantwortlich fühlen und nicht entsprechend 
handeln. Dazu muß ihnen aber die erforderli- 
che Hilfe gegeben werden ohne zur Bevormun- 
dung zu werden. Eigenverantwortliches, ge- 
sundheitsbewußtes Verhalten sowie, die ver- 
nünftige, vertretbare und angemessene Mitwir- 
kung des einzelnen bei der Behandlung von 
Krankheiten und der Nachsorge sind unab- 
dingbare sachliche Voraussetzungen für den 
bestmöglichen Erfolg bei der Krankheitsverhü- 
tung und Krankheitsbehandlung. 

Die Verantwortung für die eigene Gesundheit 
hat denselben Rang wie die staatliche Aufgabe, 
gesundheitsgefährdende Umwelteinflüsse zu 
vermeiden und auszuschalten und den Rahmen 
zur Inanspruchnahme von Leistungen des Ge- 
sundheitswesens zu schaffen. Sie hat densel- 
ben Rang wie die Verantwortung der im Ge- 
sundheitswesen Tätigen, ihre Leistungen für 
den Bürger und Patienten den medizinischen 
Notwendigkeiten und Möglichkeiten entspre- 
chend wirtschaftlich zu erbringen. 

5. Die gesundheitliche Situation der Menschen in 
der Bundesrepublik Deutschland hat sich ver- 
bessert. Sie leben länger als in früheren Zeiten. 
Dennoch steht die Gesundheitspolitik auch in 
Zukunft vor großen Herausforderungen. Trotz 
des vielzitierten veränderten Panoramas der 
Erkrankungen ist durchaus noch nicht der 
volle Sieg über die Infektionskrankheiten er- 
zielt worden, wie es beispielsweise die Pro- 
bleme um AIDS zeigen. Die Situation wird ne- 
ben den oft unterschätzten genetischen Ursa- 
chen von drei wesentlichen Faktoren be- 
stimmt. 

O Soziale Probleme der Menschen in der 
modernen Gesellschaft 
Hier stehen Fragen der Isolation, der Kontakt- 
schwierigkeiten und Streßsituationen im Vor- 
dergrund, die zu psychischen und körperlichen 
Gesundheitsstörungen führen können. Auch 
hier besteht noch ein erheblicher Mangel an 
Kenntnissen und Erfahrungen sowohl im Hin- 
blick auf die Zusammenhänge als auch über die 
Möglichkeiten der Vermeidung und Überwin- 
dung solcher Störungen. Die Bundesregierung 
ist bemüht, mit Forschungsvorhaben und Mo- 
dellen etwa im Bereich der Psychiatrie und 
Sucht Hilfen zu entwickeln und anzubieten. In 
diesem Zusammenhang kommt sowohl der 
Selbsthilfe als auch psychosozialen Hilfen und 
Beratungen ein besonderer Stellenwert zu. 

O Lebensbedingungen in der Industrie- 
gesellschaft 

Diese haben trotz der mit ihnen verbundenen 
gesundheitlichen Risiken und den auch aus der 
Technisierung erwachsenden Gefahren durch 
den erreichten Lebensstandard und den medi- 
zinischen Fortschritt zu einem Anstieg der Le- 
benserwartung geführt. Der sich daraus erge- 
bende veränderte Altersaufbau der Bevölke- 
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rung hat zu einem Anwachsen vor allem bei 
jenen Erkrankungen geführt, die ihrem Wesen 
nach besonders altersakzentuiert sind — Rheu- 
ma, Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 
psychische Störungen. Dahinter verbergen sich 
zusammen mit alterstypischen Befindlichkeits- 
störungen sehr viele persönliche Ängste, Nöte, 
Kümmernisse und Leiden, deren Ansprüche an 
das Gesundheitswesen auch in der Forderung 
nach mehr Humanität ihren Ausdruck finden. 

O Schadstoffe und Schadwirkungen aus 
der technischen, aber auch aus der na- 
türlichen Umwelt 

Hier gilt es, die wissenschaftlichen Grundlagen 
über ihren Zusammenhang mit Krankheit und 
Gesundheit zu vertiefen sowie aus den dabei 
gewonnenen Erkenntnissen die notwendigen 
gesetzgeberischen und administrativen Maß- 
nahmen zum Schutz der Gesundheit zu ergrei- 
fen. Die Bundesregierung wird ihre auf Schad- 
stoffminimierung gerichtete Politik konsequent 
fortsetzen. Dabei gilt, daß die Abwehr von Ge- 
sundheitsbedrohungen aus der Umwelt oder 
am Arbeitsplatz grundsätzlich Vorrang vor an- 
deren Gesichtspunkten hat. 

In der Vergangenheit sind die Belastungen der 
Umwelt insbesondere mit gefährlichen Stoffen 
in ihren Auswirkungen auf die menschliche 
Gesundheit nicht ausreichend in ihrer vollen 
Bedeutung erkannt worden. Dies beruht u. a. 
auch darauf, daß das Wissen um die akuten und 
chronischen Wirkungen angesichts der Fülle 
der denkbaren Kombinationen lückenhaft war 
und ist. Auf kommende, begründete Befürchtun- 
gen und Verdachtsmomente müssen daher 
ernst genommen werden und auf ihren Wahr- 
heitsgehalt wissenschaftlich überprüft werden. 
Politisch motivierter Panikmache ist indessen 
entschieden entgegenzutreten. Sie ist keine Ba- 
sis für fundierte, verantwortungsbewußte und 
wissenschaftlich untermauerte Entscheidung. 
Dennoch wird es auch in Zukunft trotz der er- 
forderlichen großen Anstrengungen bei der Er- 
forschung von Schadenswirkungen eine Lücke 
zwischen wissenschaftlichem Erkenntnisstand 
einerseits und auf Ängsten beruhenden Über- 
treibungen und sich daraus ergebenden Forde- 
rungen andererseits geben. 

6. Gesundheitspolitik sollte mehr als bisher dar- 
auf ausgerichtet sein, Krankheiten zu verhü- 
ten. Mit erfolgreicher Prävention wird die 
Chance eröffnet, dem Menschen Krankheit und 
Leid zu ersparen, ihm zumindest mehr Jahre 
gesünderen Lebens zu ermöglichen. Im Ge- 
sundheitswesen und anderen Bereichen sind 
präventive Maßnahmen bisher nicht ausrei- 
chend genutzt worden. Auch wenn sie insbe- 
sondere in ihren kurzfristigen Erfolgsaussich- 
ten nicht überschätzt werden dürfen, sollten sie 
intensiviert werden. Dies gilt sowohl für den 
Bereich des Gesundheitsschutzes am Arbeits- 
platz und in der Umwelt als auch für die Eigen- 
verantwortung des Bürgers für seine Gesund- 
heit. 


Die Bundesregierung wird den Kampf gegen 
die den Menschen bedrohenden Krankheiten 
fortsetzen und intensivieren. Sie wird parallel 
zu den Anstrengungen um Verbesserungen des 
kurativen und rehabilitativen Bereichs auch 
ihre Bemühungen um eine bestmögliche 
Krankheitsverhütung verstärken. Dies gilt so- 
wohl für den Bereich des Gesundheitsschutzes 
mit dem Schwerpunkt der Schadstoffminimie- 
rung, als auch für die Maßnahmen der Gesund- 
heitserziehung, Gesundheitsaufklärung und 
Gesundheitshilfe, mit denen die Eigenverant- 
wortung des Bürgers für seine Gesundheit ge- 
fördert wird. 

Eine so verstandene Vorsorge darf sich nicht 
nur am Kranken orientieren. Sie muß sich zur 
Erhaltung der Gesundheit im Sinne der Pri- 
märprävention an die Gesunden, insbesondere 
Kinder und Jugendliche, wenden und bestrebt 
sein, die Faktoren in Arbeitswelt und Freizeit, 
die Krankheiten erzeugen, herauszufinden und 
auszuschalten. 

Aber das Gesundheitswesen muß sich auch 
weiterhin mit der Erforschung, Diagnose und 
Behandlung von Krankheiten sowie mit der 
Rehabilitation befassen. Es wäre unsinnig, den 
kurativen Sektor als einen radikal der Präven- 
tion zu opfernden, überholten Bereich betrach- 
ten zu wollen. 

7. Große Fortschritte für die Verbesserung der ge- 
sundheitlichen Situation der Bevölkerung hat 
gerade in den letzten Jahren die medizinische 
Wissenschaft ermöglicht. Die Entwicklung der 
Medizintechnik und bei Arzneimitteln hat dazu 
geführt, daß viele früher unheilbare Krankhei- 
ten geheilt, gemildert oder herausgeschoben 
werden können. Darüber hinaus zeichnen sich 
Entwicklungen ab, die heute noch kaum vor- 
stellbare Möglichkeiten der Krankheitsbe- 
kämpfung erwarten lassen, aber — wie in den 
Bereichen der Zellbiologie und Gentechnik — 
wegen der Gefahr von Eingriffen in die 
menschliche Existenz ethische und rechtliche 
Probleme von besonderer Tragweite aufwer- 
fen. 

Für die Behandlung der Bevölkerung und ihre 
Versorgung mit Arzneimitteln stehen qualifi- 
zierte Ärzte, Zahnärzte und andere Angehörige 
von Heilberufen sowie leistungsfähige Apothe- 
ken in ausreichender Zahl zur Verfügung. Die 
Bundesregierung ist dabei, die Ausbildung der 
Gesundheitsberufe, soweit erforderlich, den ho- 
hen an sie zu stellenden Anforderungen anzu- 
passen und dabei insbesondere die praktische 
Ausbildung zu verbessern. Das gilt vor allem 
für die Ärzte. Die Bundesregierung sieht die 
Probleme, die sich aus dem Aristieg der Zahlen 
bei den Angehörigen der Gesundheitsberufe er- 
geben. Sie bestehen einmal darin, daß bei be- 
grenzten Kapazitäten der Ausbildungsstätten 
qualitativ ausreichende Ausbildungen nicht si- 
chergestellt werden können, zum anderen in 
den nur begrenzt vorhandenen Möglichkeiten, 
später den erwarteten und angemessenen Ar- 
beitsplatz zu finden. Nach Auffassung der Bun- 
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desregierung muß die Qualität der Ausbildung 
auf jeden Fall gewährleistet werden. Die Bun- 
desregierung vertraut auf die Einsicht der Be- 
teiligten auch hier, Erwartungen und Ansprü- 
che den Gegebenheiten anzupassen und zu- 
rückzuschrauben. Zur Lösung dieser Probleme 
hält sie planwirtschaftliche Instrumente für 
wenig geeignet. Im ärztlichen Bereich hält sie 
eine verstärkte Förderung der Allgemeinmedi- 
zin für erforderlich. 

Das Krankenhauswesen in der Bundesrepublik 
Deutschland ist durch ein hohes Versorgungs- 
niveau und die damit verbundenen Fortschritte 
bei der Behandlung gekennzeichnet. Allerdings 
fehlt ein abgestuftes System stationärer Ein- 
richtungen. Planungsmängel haben außerdem 
zu einem beachtlichen Bettenüberhang geführt, 
der eine zu hohe Verweildauer begünstigt. Mit 
der Neuordnung der Krankenhausfinanzierung 
sind Instrumente für eine Verbesserung der 
Wirtschaftlichkeit geschaffen worden. 

Für die Rehabilitation stehen moderne medizi- 
nische und medizinisch-berufliche Rehabilita- 
tionszentren für bedeutsame Krankhelts- und 
Behinderungsarten zur Verfügung, die durch 
Spezialeinrichtungen für bestimmte Bereiche 
noch zu ergänzen sein werden. 

8. Das Gesundheitswesen steht nicht nur in der 
Bundesrepublik, sondern weltweit vor der 
schwierigen Aufgabe, die Finanzierbarkeit der 
Gesundheitsversorgung auch bei einer insge- 
samt langsamer wachsenden Wirtschaft dauer- 
haft zu gewährleisten. Gesundheit ist ein hohes 
Lebensgut, sie hat ihren Preis. Die Ausgaben 
dürfen jedoch die Grenzen der Leistungsfähig- 
keit unserer Volkswirtschaft und die Grenzen 
der Belastbarkeit des einzelnen nicht überstei- 
gen. Der Bürger muß sicher sein, daß er auch in 
Zukunft die erforderlichen und angemessenen 
Leistungen bei vertretbaren Kosten erhält. 

Fragen der Leistungsfähigkeit des Gesund- 
heitswesens und der Qualität der medizini- 
schen Versorgung können deshalb nicht losge- 
löst von der Frage der Finanzierbarkeit medizi- 
nischer Leistungen beurteilt werden. 

Der größte Teil der Ausgaben für die medizini- 
sche Versorgung wird heute über die gesetzli- 
che Krankenversicherung finanziert, deren 
Beiträge aus den Lohneinkommen der Versi- 
cherten und von den Arbeitgebern aufgebracht 
werden. Steigende Beitragssätze schmälern die 
Realeinkommen der Arbeitnehmer. Sie erhö- 
hen die Lohnnebenkosten, schwächen die Inve- 
stitionskraft der Unternehmen und hemmen 
das Wachstum der Wirtschaft; sie wirken damit 
beschäftigungspolitisch negativ. Sie verschär- 
fen damit die Finanzierungsprobleme auch in 
der gesetzlichen Krankenversicherung. Diese 
gesamtwirtschaftlichen Zusammenhänge ma- 
chen es notwendig, die Höhe und den Zuwachs 
der Gesundheitsausgaben auf ihre medizini- 
sche Notwendigkeit, den Nutzen und die Wirt- 
schaftlichkeit der Leistungserbringung hin zu 
überprüfen. 


Es besteht weithin Übereinstimmung, daß bei 
Anwendung dieser Kriterien die Ausgaben in 
Teilbereichen, insbesondere in der zahnmedizi- 
nischen Versorgung und der Versorgung mit 
Arzneimitteln, über das medizinisch Notwen- 
dige hinausgehen. Kritisch diskutiert werden 
auch die Wirtschaftlichkeit in den Kranken- 
häusern und der medizinische Nutzen einer 
wachsenden Vermehrung von Einzelleistungen 
in der ambulanten ärztlichen Versorgung, ins- 
besondere auf dem Hintergrund des Anstiegs 
der Ärztezahlen. 

Eine gesundheitspolitische Bewertung führt zu 
der Erkenntnis, daß das Ausgabenvolumen und 
das Wachstum in den genannten Bereichen als 
teilweise überhöht erscheinen, während in an- 
deren Bereichen, z. B. der Prävention, der häus- 
lichen Krankenpflege oder der Psychiatrie De- 
fizite vorhanden sind. 

Dies macht deutlich: Weder globale Kosten- 
dämpfungsmaßnahmen ohne medizinische und 
gesundheitspolitische Prioritäten noch pau- 
schale Leistungsausweitungen nach dem Motto 
„je mehr, desto besser“ werden den gesund- 
heitspolitischen Erfordernissen gerecht. 

9. Die bisherige Politik der globalen Kostendämp- 
fung hat sich als nicht ausreichend wirksam 
erwiesen: In der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung ist es in den letzten Jahren trotz mehrma- 
liger Interventionen jeweils nur kurzfristig und 
teilweise unausgewogen gelungen, den Ausga- 
benanstieg zu dämpfen. Die gesetzliche Kran- 
kenversicherung steht derzeit erneut mitten in 
einer Welle globaler Ausgabensteigerungen in 
nahezu allen Bereichen. Zum 1. Januar 1985 ist 
der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz 
in der gesetzlichen Krankenversicherung von 
rd. 11,42% auf 11,73% angestiegen. Die Kran- 
kenkassen sehen weitere Beitragsanhebungen 
für unabweisbar an, wenn die derzeitige Ent- 
wicklung andauert. Die Bundesregierung hält 
dagegen weitere Beitragssatzerhöhungen in 
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht 
für vertretbar. Sie hält das derzeitige Beitrags- 
niveau für ausreichend, um die gesundheitliche 
Versorgung auf hohem Stand unter Einschluß 
des medizinischen Fortschritts zu erhalten, 
wenn die in Teilbereichen bestehende Überver- 
sorgung abgebaut und Wirtschaftlichkeits- 
reserven für vorrangige gesundheitliche Aufga- 
ben genutzt werden. Sie sieht deshalb keine 
annehmbare Alternative zum Ziel der Beitrags- 
satzstabilität. In der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung geht es nicht um insgesamt zu ge- 
ringe Mittel, sondern darum, die Mittel wirksa- 
mer und wirtschaftlicher einzusetzen. 

Festzustellen ist allerdings, daß die derzeit in 
der gesetzlichen Krankenversicherung ange- 
wandten Instrumente nicht ausreichen, um die- 
ses Ziel zu erreichen. Dazu sind bessere Instru- 
mente zur Kostendämpfung, sei es durch Ver- 
einbarungen der Selbstverwaltung, sei es durch 
verbesserte gesetzliche Rahmenbedingungen, 
erforderlich. Werden diese Instrumente nicht 
geschaffen, so ist das Ziel der Beitrags satzsta- 
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beits- und Umweltschutz, Förderung der Fami- 
lie und wirtschaftliche Stabilität ebenso dem 
Gesundheitswesen zugute kommen, wie ge- 
sundheitspolitische Maßnahmen auf andere 
Bereiche Auswirkungen haben. Die gesamtge- 
sellschaftliche Verpflichtung, für die Gesund- 
heit der Bürger zu sorgen, erfordert von allen 
Beteiligten große Anstrengungen. 


bilität in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung auf absehbare Zeit nicht erreichbar und 
alle dahin gehenden Erklärungen bleiben 
Wunschvorstellungen. 

Notwendig sind Anreize zu wirtschaftlicherem 
Verhalten bei allen Beteiligten, den Leistungs- 
erbringern ebenso wie den Versicherten. Wo 
Preis- und Qualitätswettbewerb unter den Lei- 
stungserbringern ohne gesundheitspolitische 
Nachteile hergestellt oder verstärkt werden 
können, sollte dies im Interesse der Kosten- 
dämpfung geschehen; dies gilt z. B. für den Arz- 
neimittelbereich. Soweit dies jedoch wegen der 
Besonderheit der Gesundheitsleistungen nicht 
möglich ist, müssen für die einzelnen Bereiche 
des Gesundheitswesens spezifische Steue- 
rungsformen entwickelt werden, die wirtschaft- 
liches Handeln unterstützen. 

Wo die Patienten Art und Umfang der Gesund- 
heitsleistungen mitbeeinflussen können, müs- 
sen auch sie in die Verantwortung einbezogen 
werden. Wo die Ausgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung über das medizinisch 
Notwendige hinausgehen, sind die erforderli- 
chen Voraussetzungen für eine Begrenzung auf 
notwendige Leistungen zu schaffen. Insgesamt 
sind in der gesetzlichen Krankenversicherung 
bessere mittelfristige medizinische und ökono- 
mische Orientierungen für die einzelnen Ver- 
sorgungsbereiche auf der Grundlage gesund- 
heitspolitischer Prioritäten und Wertentschei- 
dungen notwendig. Die Ursachen für unwirt- 
schaftliche Entwicklungen, nicht nur ihre Aus- 
wirkungen müssen beseitigt werden. 

Die Bundesregierung muß erwarten, daß Maß- 
nahmen auf dieser Grundlage zunächst von 
den unmittelbar Beteiligten ergriffen und 
durchgeführt werden. Sie ist bemüht, die Ge- 
samtverantwortung der Selbstverwaltung her- 
auszufordern. Die Konzertierte Aktion im Ge- 
sundheitswesen soll dazu beitragen. Wo die 
Selbstverwaltung sich außerstande sieht, mit 
ihren derzeitigen vertraglichen Möglichkeiten 
Beitragssatz Stabilität zu gewährleisten, muß 
sie deutlich machen, in welchen Punkten sie 
eine Verbesserung für erforderlich hält Die 
Bundesregierung ist bereit, geeignete in ihrem 
Bereich liegende Initiativen zu ergreifen. 

10. Die gesundheitliche Entwicklung ist von Rah- 
menbedingungen abhängig, die weit über die 
engen Grenzen des Gesundheitswesens hinaus- 
gehen. Gesundheit beginnt in der Familie. Hier 
wird durch Gesundheitserziehung und gesund- 
heitsbewußtes Verhalten die Gesundheit ent- 
scheidend gesichert. Aktive Familienpolitik, 
wie sie die Bundesregierung betreibt, ist aktive 
Gesundheitspolitik. 

Gesundheitspolitik ist insgesamt längst nicht 
mehr auf rein medizinische Fragen begrenzt. 
Die bestehenden engen Wechselbeziehungen 
zwischen dem Gesundheitswesen und einer 
Vielzahl von anderen Bereichen haben zur Fol- 
ge, daß Erfolge bei den Bemühungen um mehr 
soziale Gerechtigkeit, wirkungsvolleren Ar- 


I. Qualität der gesundheitlichen Versorgung 

1. 1. Wie beurteilt die Bundesregierung die gegen- 
wärtige gesundheitliche Situation unserer 
Bürger sowie Leistungsniveau und Leistungs- 
fähigkeit unseres Gesundheitswesens, welche 
Entwicklungstendenzen zeichnen sich ab, und 
ist sie der Auffassung, daß diese auch den zu- 
künftigen Erfordernissen gerecht werden? 

1 

Für die Beurteilung des Gesundheitszustandes der 
Bevölkerung, für das Leistungsniveau und die Lei- 
stungsfähigkeit eines Gesundheitswesens gibt es 
weder eindeutige Definitionen noch ausreichende 
allgemein anerkannte, zuverlässige Indikatoren. 


O Gesundheit und Gesundheitszustand 

Gesundheit ist keine genau beschreibbare oder gar 
exakt meßbare Größe. 

Von der Weltgesundheitsorganisation wird Gesund- 
heit als ein Zustand völligen körperlichen, seeli- 
schen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als 
Freisein von Krankheit oder Gebrechen definiert. 
Wenn auch diese Definition teilweise der Lebens- 
wirklichkeit nicht gerecht wird und sie auch als 
konkret erreichbare, politische Zielsetzung nur be- 
grenzt geeignet ist, so zeigt sie doch eine von allen 
Ländern und auch von der Bundesregierung akzep- 
tierbare Zielrichtung auf. 

Im einzelnen ist es Aufgabe der Gesundheitspolitik 
zu erreichen, daß die Menschen von jung an gesün- 
der leben, länger leben und aktiv leben. 

O Leistungsniveau und Leistungsfähigkeit 

Es ist davon auszugehen, daß es keine Qualität oder 
Leistungsfähigkeit in der gesundheitlichen Versor- 
gung an sich gibt, sondern diese nur im Hinblick 
auf Ziele, die damit erreicht werden sollen und die 
dafür eingesetzten Mittel beurteilt werden können. 

Die Leistungsfähigkeit und Qualität eines Gesund- 
heitswesens hängt nicht nur von medizinischen Er- 
kenntnissen ab. Entscheidend ist vielmehr, daß der 
medizinische Fortschritt allen Bürgern ohne Rück- 
sicht auf ihre finanzielle Situation, gesellschaftliche 
Stellung oder Wohnort zugute kommt. 

Die Leistungsfähigkeit eines Gesundheitswesens 
erweist sich insbesondere darin: 
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— wie weit und wirksam die Eigenverantwortung 
der Bürger gestärkt und sie zu gesundheitsbe- 
wußterem Verhalten motiviert werden, 

— wie schnell und wirksam Krankheitsursachen 
und Risikofaktoren erkannt, bekämpft und letzt- 
lich beseitigt werden, 

— in welchem Umfang Krankheiten frühzeitig er- 
kannt und wie erfolgreich sie behandelt wer- 
den, 

— wie wirkungsvoll Behinderungen abgewendet, 
beseitigt, gebessert, ihre Verschlimmerung ver- 
hütet und ihre Folgen gemindert werden, 

— wie umfassend eine bedarfsgerechte, möglichst 
wohnortnahe medizinische und pflegerische Be- 
treuung sicher ge stellt ist, 

— wie schnell und wie allgemein eine Umsetzung 
des medizinischen Fortschritts in der Praxis der 
ambulanten und stationären Versorgung er- 
folgt, 

— mit welchem Erfolg körperlich, geistig und see- 
lisch Behinderte wieder in das berufliche und 
soziale Leben eingegliedert werden, 

— wie sehr die Bevölkerung mit der Qualität und 
Quantität der gesundheitlichen Versorgung zu- 
frieden ist, 

— mit welchem Aufwand die beschriebenen ge- 
sundheitlichen Ziele erreicht werden. 

Voraussetzungen zur Erreichung dieser Ziele sind: 

— die Bereitschaft der Bürger, auf der Basis eines 
gesicherten gesundheitlichen Grundwissens, die 
Leistungen des Gesundheitswesens verantwort- 
lich in Anspruch zu nehmen und durch selbst- 
verantwortliches Handeln zur Erhaltung der Ge- 
sundheit beizutragen, 

— eine laufende breitenwirksame gesundheitliche 
Aufklärung und Erziehung der Bevölkerung, 

— die Bereitschaft der Arbeitgeber, Arbeitsplätze, 
Erzeugnisse, die Produktion und die Entsorgung 
der Abfallprodukte so zu gestalten, daß keine 
Gesundheitsschädigungen eintreten, 

— eine den Aufgaben und Zielen entsprechende 
Organisationsstruktur des Gesundheitswesens 
insgesamt und der verschiedenen Teilbereiche, 

— qualifiziertes Personal im Gesundheitswesen, 

— eine bedarfsgerechte Zahl und regionale Vertei- 
lung der Gesundheitseinrichtungen sowie ihre 
angemessene personelle und apparative Aus- 
stattung, 

— eine leistungsfähige Fachinformation sowie die 
Nutzung moderner Informations- und Kommu- 
nikationstechniken, 

— eine den Aufgaben und Zielen entsprechende Fi- 
nanzierung der Gesundheitseinrichtungen und 
Leistungen im Rahmen der gesamtwirtschaftli- 
chen Möglichkeiten, 


— eine wirtschaftliche und sparsame Verwendung 
dieser Mittel, 

— eine an gesundheitspolitischen und medizini- 
schen Erfordernissen orientierte Forschung, 

— eine entsprechende Berücksichtigung gesund- 
heitlicher Gesichtspunkte bei Maßnahmen in 
anderen Politikbereichen. 

Die für ein Gesundheitswesen aufgewendeten Mit- 
tel, die Zahl der im Gesundheitswesen Tätigen, die 
Anzahl der zur Verfügung stehenden Einrichtungen 
sind für sich allein kein ausreichender Maßstab ei- 
nes Gesundheitswesens. Es kommt vielmehr darauf 
an, mit welchem medizinischen Erfolg und wie wirt- 
schaftlich die Leistungen erbracht werden. 


2 

Nicht nur die Antwort zu Frage 1. 1. sondern die 
Antwort der Großen Anfrage insgesamt soll die 
Frage beantworten, ob und inwieweit das Gesund- 
heitswesen in der Bundesrepublik Deutschland 
diese Anforderungen erfüllt und wo Verbesserun- 
gen notwendig sind. Sie soll ein Beitrag sein zur 
Standortbestimmung des Gesundheitswesens in 
der Bundesrepublik Deutschland. 

Die gegenwärtig in der Bundesrepublik Deutsch- 
land verfügbaren Datengrundlagen reichen für um- 
fassende, gesicherte Aussagen über die gegenwär- 
tige Situation und zukünftige Entwicklungen nicht 
aus. 

Die umfassende Beurteilung eines Gesundheitswe- 
sens erfordert neben verbesserten Datengrundla- 
gen auch eine Formulierung hinreichend konkreter, 
inhaltlicher Ziele, die sich an den Aufgaben des 
gesundheitlichen Versorgungssystems insgesamt 
sowie einzelner Bereiche orientieren. Diese sollten 
nicht nur vom Staat vorgegeben werden, sondern 
möglichst im Konsens aller Beteiligten bestimmt 
werden. Die von der „Konzertierten Aktion im Ge- 
sundheitswesen“ begonnene Arbeit an „Medizini- 
schen Orientierungsdaten“ ist ein wichtiger Beitrag 
zu einer Bestimmung inhaltlicher Ziele und Priori- 
täten, die in Verbindung mit den vorhandenen öko- 
nomischen Orientierungsdaten, eine bessere Beur- 
teilung der Leistungsfähigkeit erlauben können. 
Auch die im Rahmen des Programms der Bundes- 
regierung „Forschung und Entwicklung im Dienste 
der Gesundheit 1983 — 1986“ in Vorbereitung befind- 
lichen Forschungsvorhaben „Langfristige Entwick- 
lungstrends im Gesundheitsbereich“ und „Indika- 
torgestützte Gesundheitsberichterstattung“ werden 
dazu einen Beitrag leisten. 


3 Gesundheitliche Situation der Bevölkerung 

3.1 Allgemeines 

Gesundheit ist keine objektiv meßbare Größe. Sie 
ist beim einzelnen Bürger unterschiedlich ausge- 
prägt und wird jeweils unterschiedlich empfunden 
und bewertet. So wie Gesundheit durch falsches 
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Verhalten geschädigt werden kann, so kann sie 
durch gesundheitsgerechtes Verhalten gefördert 
werden. 

Der Staat kann dazu Hilfe anbieten und er kann 
durch Maßnahmen des Gesundheitsschutzes die 
Ausgangsbedingungen verbessern, um die für den 
einzelnen nicht beeinflußbaren Gefährdungen aus 
der belebten Umwelt auszuschalten oder zu ver- 
ringern. Er schafft damit die Voraussetzungen da- 
für, daß der einzelne seine Gesundheit so gut wie 
möglich aufrecht erhalten kann. 

Da wie bereits ausgeführt, der Gesundheitszustand 
nicht objektiv meßbar ist, muß auf die traditionellen 
indirekten Meßpunkte für Gesundheit zurückge- 
griffen werden. Dabei ist die Sterblichkeitsstatistik 
das härteste Maß. 

Im einzelnen lassen sich folgende Aussagen ablei- 
ten. Im übrigen wird auf die eingehende Darstel- 
lung im Anhang 1 hingewiesen — Bericht des Bun- 
desgesundheitsamtes zur Beurteilung der gesund- 
heitlichen Situation der Bevölkerung — . 

3.2 Bevölkerungsentwicklung 

Der Gesundheitszustand der Bevölkerung wird 
auch durch die Bevölkerungsentwicklung sowie 
durch den Aufbau der Bevölkerung nach Alter und 
Geschlecht beeinflußt, da Häufigkeit, Art und 
Dauer von Krankheiten, Behandlungsbedürftigkeit 
sowie die daraus resultierende Inanspruchnahme 
von Leistungen starke alters- und geschlechtsspezi- 
fische Unterschiede aufweisen. 

Die Bundesregierung hat in ihrem Bericht über die 
Bevölkerungsentwicklung in der Bundesrepublik 
Deutschland (1. Teil vom 2, Juli 1980 — Drucksache 
8/4437 sowie 2. Teil — Auswirkungen auf die ver- 
schiedenen Bereiche von Staat und Gesellschaft — 
vom 5. Januar 1984 — Drucksache 10/863) auf den 
hier ausdrücklich Bezug genommen wird, insbeson- 
dere folgendes festgestellt: 

O Bei einem gleichbleibend niedrigen Geburtenni- 
veau und einer unveränderten Lebenserwartung 
ist von einer Abnahme der deutschen Bevölke- 
rung von 57,09 Mio. (1980) über 52,14 Mio, (2000) 
auf 38,38 Mio. (2030) auszugehen. 

O Diese demographische Entwicklung führt dazu, 
daß der Anteil jüngerer Menschen abnimmt, 
während der Anteil älterer Menschen, insbeson- 
dere auch der Hochbetagten über 75 Jahre zu- 
nimmt. 

O Daraus ergeben sich strukturelle Änderungen 
im Krankheitsspektrum — d, h. in der relativen 
Bedeutung einzelner Krankheitsarten in Abhän- 
gigkeit vom Alter, eine Zunahme der Krank- 
heitshäufigkeit wie auch der Krankheitsdauer. 

3.3 Gesamtsterblichkeit 

Die Gesamtsterblichkeit ist über die letzten Jahre 
relativ konstant geblieben. Während die allgemeine 
Sterbeziffer im Jahre 1950 10,5 je 1 000 Einwohner 


betrug, d. h. 1950 starben von 1 000 Einwohnern rd. 
11, betrug die Ziffer 1960 11,6, im Jahr 1970 12,1 und 
1983 11,7 jeweils je 1 000 Einwohner. Diese Angaben 
täuschen aber. Da die Sterblichkeit altersabhängig 
ist (spezifisch) muß bei einem Vergleich über einen 
längeren Zeitraum von einer nach Altersgruppen 
gleich zusammengesetzten (standardisierten) Be- 
völkerung als Berechnungsgrundlage ausgegangen 
werden. 

Diese alters standardisierte Sterbeziffer ist rückläu- 
fig. Sie betrug 1950 auf je 1 000 bei den Männern 
noch 12,8, in 1981 nur 10,8^ bei den Frauen lauten die 
Vergleichszahlen 14,3 und 9,0. 

Auch die mittlere Lebenserwartung ist nicht zu- 
rückgegangen, sondern weiter angestiegen; sie be- 
trug bei den Frauen von 1949/51 noch 68,5 Jahre, 
aber 77,1 Jahre in 1981/83, ein Zugewinn von etwa 
8,6 Jahren. Bei den Männern lauten die Vergleichs- 
zahlen 64,6 Jahre zu 70,5 Jahre, ein Zugewinn von 
fast 6 Jahren. Im Jahre 1900 betrug die mittlere 
Lebenserwartung für Frauen 48,3 Jahre, für Män- 
ner 44,8 Jahre. 

Im internationalen Vergleich von 27 Industrielän- 
dern nimmt bei der mittleren Lebenserwartung die 
Bundesrepublik Deutschland Platz 17 ein; günstiger 
liegen die Schweiz, die Niederlande und die skandi- 
navischen Länder außer Finnland, schlechter liegen 
die osteuropäischen Länder außer Griechenland so- 
wie Portugal. 

Die Säuglingssterblichkeit, die Sterblichkeit im er- 
sten Lebensjahr, die als ein wichtiger Indikator der 
gesundheitlichen Gesamtsituation angesehen wird, 
betrug 1960 noch 33,8 auf 1 000 Lebendgeborene, 
1982 waren es nur noch 10,2; im internationalen 
Vergleich der Europäischen Länder nimmt auch 
hier die Bundesrepublik Deutschland einen mittle- 
ren Platz ein. 

3.4 Krankheitshäußgkeit und Krankheitsdauer 

Für die Krankheitshäufigkeit lassen sich nur be- 
schränkt Aussagen machen, da in der Bundesrepu- 
blik Deutschland noch nicht einmal annähernd eine 
vollständige Erfasssung aller Krankheitsfälle er- 
folgt. 

Die Gesetzliche Krankenversicherung führt zwar 
eine Statistik über Arbeitsunfähigkeit und -tage so- 
wie den Krankenstand. Aussagen bezüglich der ge- 
sundheitlichen Situation der Bürger können hier- 
aus jedoch nicht abgeleitet werden, da: 

a) nur Krankheitsfälle, die mit Arbeitsunfähigkeit 
verbunden sind, erfaßt werden; 

b) Arbeitsunfähigkeit nur für die Teilgruppe der 
Bürger festgestellt wird, die aufgrund in aller 
Regel abhängiger Erwerbstätigkeit bei einer ge- 
setzlichen Krankenkasse versicherungspflichtig 
ist; 

c) die Bescheinigung von Arbeitsunfähigkeit eine 
kurative Maßnahme des behandelnden Arztes 
(Verordung von Ruhe) ist und somit ein Ermes- 
sensspieiraum vorhanden ist; 
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d) die Häufigkeit von Arbeitsunfähigkeit nicht nur 
durch gesundheitliche, sondern auch durch eine 
Vielzahl soziökonomischer Faktoren bestimmt 
wird. 

Nach den Ergebnissen des Mikrozensus, die sich 
auf die subjektiven Angaben der Befragten stützen, 
waren im April 1982 9,4 Mio. Personen krank und 
671 000 unfallverletzt; damit litten über 10 Mio. Per- 
sonen oder rund 16 % der Bevölkerung unter einer 
gesundheitlichen Beeinträchtigung. Dieser Anteil 
ist im Vergleich zu früheren Befragungen annä- 
hernd gleich geblieben. Im April 1982 waren von 
10000 Frauen 1682 krank, von 10000 Männern wa- 
ren es 1 338. Am relativ gesündesten waren die Her- 
anwachsenden zwischen 15 und 20 Jahren. Von den 
Personen im Alter von 75 und mehr Jahren waren 
36% der Männer und 41% der Frauen krank. Als 
häufigste Krankheiten wurden im April 1982 von 
den Befragten Krankheiten der Atmungsorgane 
(321 Kranke je 10000 Einwohner), Krankheiten des 
Kreislaufsystems (318 Kranke je 10000 Einwohner) 
und Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des 
Bindegewebes (293 Kranke je 10000 Einwohner) an- 
gegeben. Auf diese drei Gruppen entfallen damit 
etwas mehr als drei Fünftel aller Erkrankungen. 


3.5 Zukünftige Entwicklungstendenzen 

Durch die Bestandsaufnahme zum Gesundheitszu- 
stand der Bevölkerung lassen sich einige Entwick- 
lungen erkennen, die für die künftige Orientierung 
der Gesundheitspolitik wesentlich sind. 

O Wohlstandserkrankungen und verhaltensabhän- 
gige Krankheiten, die im Grundsatz als vermeid- 
bar einzustufen sind, zu denen zum Teil auch die 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zählen, gewinnen 
an Bedeutung. Ihre Letalität, d. h. die Wahr- 
scheinlichkeit an dieser Erkrankung früh zu 
sterben, ist dank der Fortschritte der modernen 
Medizin rückläufig. Eine Folge davon ist, daß 
zunehmend mehr Menschen mit solchen Krank- 
heiten leben. 

O Psychische Erkrankungen und Störungen mit 
einer vergleichsweise geringen Sterblichkeit, 
ausgenommen Selbsttötungen, gewinnen an Be- 
deutung. Dies ist sicherlich nicht unabhängig 
von den besonderen Belastungen der technisch- 
zivilisierten Gesellschaft zu sehen. 

O Obwohl auch bei Zahnerkrankungen die Daten- 
lage keine für die Gesamtbevölkerung repräsen- 
tative Aussage erlaubt, ist aufgrund vorliegen- 
der regionaler Untersuchungen festzustellen, 
daß die Karieshäufigkeit bei Kindern in der 
Bundesrepublik im internationalen Vergleich 
überdurchschnittlich hoch ist. Die Bundesregie- 
rung hat wiederholt festgestellt, daß sie eine 
Verbesserung des Zahngesundheitszustandes 
bei Kindern und Jugendlichen für möglich und 
dringend notwendig hält. 

Wohlstands- und Zivilisationskrankheiten sind wie 
Unfälle und Berufskrankheiten zeittypische Sym- 
ptome. Sie lassen nicht nur die auslösenden Bela- 


stungen erkennen, sondern sie verdeutlichen auch, 
wo die Ansätze zu ihrer Vermeidung liegen könn- 
ten. 

Über- und Fehlernährung, Bewegungsmangel, Rau- 
chen sowie der übermäßige Konsum von Alkohol, 
Drogen, aber auch von Medikamenten, müssen als 
auslösende Faktoren für eine Vielzahl von „Wohl- 
standserkrankungen“ angesehen werden. Dazu ge- 
hören Stoffwechselerkrankungen wie Zucker, Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen, chronische Atemwegser- 
krankungen, Lebererkrankungen und teilweise 
auch Krebs. 

Diese notwendige stärkere Betonung der verhal- 
tensabhängigen Risikofaktoren darf jedoch nicht zu 
einer Vernachlässigung derjenigen Krankheitsfak- 
toren führen, die in den Belastungen, insbesondere 
durch Schadstoffe, durch die natürliche und techni- 
sche Umwelt sowie in den Arbeitsbedingungen lie- 
gen. 

Die traditionell krankheitsorientierte Gesundheits- 
politik mit der Sicherstellung einer hoch speziali- 
sierten Versorgung im Erkrankungsfalle und durch 
die allen zugänglichen Fortschritte der modernen 
Medizin hat große Erfolge gezeitigt. Sie hat unge- 
wollt jedoch eine „Schein-Sicherheit“ bewirkt, als 
ob sie die Gesundheit im Falle einer Erkrankung 
„reparieren“ könnte. 


4 Leistungsfähigkeit der gesundheitlichen Ver- 
sorgung 

4.1 Krankenversicherungsschutz der Bervölkerung 

Das System der Sicherung im Krankheitsfall in der 
Bundesrepublik Deutschland wird getragen durch 

— die gesetzliche Krankenversicherung, 

— die private Krankenversicherung, 

— sonstige Sicherungssysteme (z. B. Unfall- und 
Rentenversicherung, Sozialhilfe, Heilfürsorge 
von Polizei, Bundeswehr und Beihilfe). 

Der größte Teil der Bevölkerung des Bundesgebie- 
tes — rd. 90 % — gehört der gesetzlichen Kranken- 
versicherung an. Die Zahl der bei den Trägern der 
gesetzlichen Krankenversicherung versicherten 
Einwohner ist — betrachtet man einen größeren 
Zeitraum — ständig gestiegen. 

Dies ist insbesondere auf rechtliche Änderungen 
zurückzuführen, die den Personenkreis der Versi- 
cherten im Laufe der Jahre wesentlich erweiter- 
ten. 

Außerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung 
haben rd. 8% der Einwohner des Bundesgebietes 
vollen Versicherungsschutz und zwar in der über- 
wiegenden Zahl durch die private Krankenversi- 
cherung. Insgesamt sind etwa 5 Mio. Personen pri- 
vatversichert oder haben sonstige Erstattungsan- 
sprüche wie z. B. aus dem Beihilferecht des öffentli- 
chen Dienstes. Unter den rd. 5 Mio. Privatversicher- 
ten befinden sich 2,3 Mio. Erwerbstätige. Von diesen 
sind 53 v. H. Beamte, 26 v. H. Selbständige, 20 v. H. 
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Angestellte. Leistungen der privaten Krankenversi- 
cherung erhalten außerdem rd. 4 Mio. Versicherte 
der gesetzlichen Krankenversicherung, die Ver- 
träge über zusätzlichen Schutz insbesondere für 
privatärztliche Behandlung im Krankenhaus abge- 
schlossen haben. 

Die Gruppe der Nichtversicherten hat sich ständig 
verringert und beträgt nur 0,3 % der Bevölkerung. 

4,2 Ausgaben und Kostenentwicklung im Gesund- 
heitswesen insbesondere in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung 

Die Leistungsausgaben der gesetzlichen Kranken- 
versicherung sind seit 1960 sehr stark gestiegen, 
nämlich von 9,0 Mrd. DM auf 95,9 Mrd. DM im Jahre 
1983. Das ist ein Ausgabenanstieg um 970%, Demge- 
genüber ist die Bruttolohn- und -gehaltssumme in 
diesem Zeitraum nur um 496% gestiegen. 

Im Bereich der privaten Krankenversicherung stie- 
gen die Leistungsausgaben von rd 0,9 Mrd. DM 
1960 auf rd. 2,0 Mrd, DM 1983. 

Dabei ist zu beachten, daß die Krankenversiche- 
rung nur einen Teil — wenn auch den größten — 
aller Gesundheitsleistungen erbringt Die Ausgaben 
für das Gesundheitswesen insgesamt erhöhten sich 
von 69,9 Mrd. DM 1970 auf 207,9 Mrd. DM 1982 und 
betrugen damit in diesem Jahr 3372 DM pro Kopf 
der Bevölkerung. 

Entsprechend diesem Ausgabenanstieg hat sich der 
durchschnittliche Beitragssatz in der gesetzlichen 
Krankenversicherung von 8,4% im Jahre 1960 auf 
rund 11,7% im Jahre 1985 (Januar) erhöht Hierbei 
gilt es noch zusätzlich zu berücksichtigen, daß sich 
1970 durch die Einführung der arbeitsrechtlichen 
Lohnfortzahlung der durchschnittliche Beitragssatz 
des Jahres 1969 in Höhe von 10,5% auf 8,2% ermä- 


ßigte. Zur Verdeutlichung: Ein Prozentpunkt bedeu- 
tet derzeit für Versicherte und Betriebe eine Bela- 
stung von rd. 7 Mrd. DM. 

Das derzeitige Beitragsniveau in der gesetzlichen 
Krankenversicherung reicht nach Meinung der 
Bundesregierung voll aus, um eine medizinische 
Versorgung auf hohem Niveau und den sich ständig 
vollziehenden medizinischen Fortschritt zu gewähr- 
leisten und zu finanzieren. Das Problem der Ge- 
sundheitspolitik besteht nicht darin, zu wenig Mit- 
tel zur Verfügung zu haben, sondern darin, die rich- 
tigen gesundheitspolitischen Prioritäten zu setzen 
und die Rahmenbedingungen in den einzelnen Lei- 
stungsbereichen so zu gestalten, daß die medizini- 
schen Leistungen effektiv und effizient erbracht 
und sparsam nachgefragt werden. 


5 Internationaler Vergleich 

Internationale Vergleiche können nur sehr be- 
grenzt zur Beurteilung und Bewertung der Lei- 
stungsfähigkeit eines Gesundheitswesens herange- 
zogen werden, zumal bestehende Unterschiede im 
Gesundheitszustand nur begrenzt auf das Gesund- 
heitssystem, sondern vielmehr auf unterschiedliche 
Lebens- und Arbeitsbedingungen zurückzuführen 
sein dürften. Es besteht auch kein einheitliches Sy- 
stem der Gesundheitsberichterstattung. Auch las- 
sen die unterschiedlichen Gesundheitsversorgungs- 
systeme keine allgemein gültigen Interpretationen 
der jeweiligen Daten zu. Dennoch liefern derartige 
Vergleiche zumindest Anhaltspunkte für eine Ein- 
schätzung der gegenwärtigen Situation in den ein- 
zelnen Staaten, 

In der neuesten vergleichenden Untersuchung der 
OECD zur Gesundheitspolitik und Ausgabenent- 
wicklung vom Mai 1984 „Public Expenditure on 


Leistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung 



1960 

1970 

1983 

Mio. DM 

Änderung 

1960/1970 

Änderung 

1960/1983 

Mio. DM 

in % 

Mio. DM 

in % 

insgesamt 

8 965 

23 849 

166 

95 897 

970 

darunter 






— Behandlung durch Ärzte 

1874 

5 460 

191 

17 763 

848 

— Behandlung durch Zahnärzte 

468 

1 708 

265 

6 281 

1 242 

— Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus 






Apotheken 

1 093 

4 224 

286 

14 449 

1 222 

— Zahnersatz 

269 

828 

208 

6 664 

2 377 

— Krankenhauspflege 

1 565 

6 009 

284 

30 970 

1 879 

Bruttolohn- und -gehaltssumme 

124 540 

307 900 

147 

742 340 

496 
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Health under Economic Constraints“ sind u. a. fol- 
gende Aussagen enthalten: 

— Hinsichtlich der Lebenserwartung bei der Ge- 
burt lag die Bundesrepublik 1980 mit einer 
durchschnittlichen Lebenserwartung von 76,5 
Jahren bei Frauen und 69,7 Jahren bei Männern 
jeweils nur an 14. und 15. Stelle der untersuch- 
ten 24 Staaten und jeweils knapp unter dem 
Durchschnitt von 77,5 Jahren bei Frauen und 
70,8 Jahren bei Männern. Einen ähnlichen Platz 
nahm sie bei der Lebenserwartung im Alter von 
40 und 60 Jahren sowie bei der Säuglingssterb- 
lichkeit ein. 

— Hinsichtlich des Anteils der Gesundheitsausga- 
ben am Bruttoinlandsprodukt lag die Bundesre- 
publik Deutschland — gleichauf mit Ländern 
wie Kanada und Irland — indessen 1982 mit 
8,2% hinter den USA (10,6), Schweden (9,8), 
Frankreich (9,3) und den Niederlanden (9,1) an 
fünfter Stelle. 

— Hinsichtlich der Versorgungsdichte im gesam- 
ten stationären Bereich (Krankenhäuser für 
Akut-Kranke und Sonderkrankenhäuser) lag die 
Bundesrepublik 1980 mit 11,5 Krankenhausbet- 
ten je 1000 Einwohner hinter Finnland (15,6), 
Schweden (14,2) und Luxemburg (12,8) an vierter 
Stelle. Mit einer durchschnittlichen Verweil- 
dauer von 19,7 Tagen lag sie hinter Japan (55,9), 
den Niederlanden (35,1), der Schweiz (24,7), 
Schweden (24,6), Luxemburg (23,2) und Finnland 
(22,3) an 7. Stelle der untersuchten Staaten. Ein 
Vergleich der Verweildauer in Krankenhäusern 
für Akut-Kranke wäre wesentlich aussagekräfti- 
ger, ist jedoch an Hand der verfügbaren Daten 
nicht möglich. 

— Im Verhältnis Einwohner je Arzt lag die Bun- 
desrepublik 1980 mit 442 an vierter Stelle hinter 
Italien (321), Belgien (401) und Spanien (433). 


6 Zusammenfassende Bewertung 

6.1 

Die Entwicklung des Gesundheitszustandes der Be- 
völkerung ist insgesamt positiv zu bewerten. Er hat 
sich im Vergleich der letzten Jahrzehnte verbessert. 
Belege dafür sind der Anstieg der durchschnittli- 
chen Lebenserwartung, sowie die insgesamt als 
günstig zu beurteilende Entwicklung der Sterblich- 
keit an allen Todesursachen. Insgesamt aber und 
verstärkt durch den internationalen Vergleich dort, 
wo er möglich ist, drängt sich der Eindruck auf, daß 
trotz aller Verbesserungen und Bemühungen unter 
den in der Bundesrepublik gegebenen Möglichkei- 
ten der Gesundheitszustand der Bevölkerung nicht 
die Güte erreicht hat, die bei der allgemein gegebe- 
nen Lebensqualität und vor allem auch derjenigen 
der gesundheitlichen Versorgung hätte erreicht 
werden können. Verbesserungen sind daher not- 
wendig und möglich. 


6.2 

Hauptgefahren für die Gesundheit und Leben wer- 
den auch weiterhin von wenigen, vorwiegend zivili- 
sationsbedingten Krankheiten ausgehen. Ins Ge- 
wicht fallende Verbesserungen des Gesundheitszu- 
standes werden jedoch nicht so sehr durch eine Be- 
handlung dieser Krankheiten zu erzielen sein, son- 
dern vielmehr durch eine verstärkte Erforschung 
und erfolgreiche Bekämpfung der Ursachen dieser 
Krankheiten. 

Wenn auch davon auszugehen ist, daß verhütbare 
Krankheiten durch eine Verstärkung krankheits- 
vorbeugender Maßnahmen insbesondere bei Ju- 
gendlichen und Heranwachsenden besser verhin- 
dert werden können, sind in naher Zukunft insge- 
samt wegen der steigenden Lebenserwartung, des 
geänderten Altersaufbaus und des damit verbunde- 
nen Anstiegs an altersbedingten Erkrankungen 
keine einschneidenden Änderungen des Gesund- 
heitszustandes der Gesamtbevölkerung zu erwar- 
ten. 

6.3 

Aus dem zu erwartenden Anstieg der Lebenserwar- 
tung, der Änderung der Alters Struktur mit einem 
höheren Anteil älterer Menschen aus dem sich dar- 
aus ergebenden verstärkten Wandel des Krank- 
heitsspektrums werden sich in struktureller Hin- 
sicht Auswirkungen für die Leistungsnachfrage 
und das Leistungsangebot ergeben. 

Sowohl in der Medizintechnik als auch bei der Ent- 
wicklung der Arzneimittel sind weitere Fortschritte 
zu erwarten. Diese Situation wird vermehrt zur 
Spezialisierung und Arbeitsteilung führen und eine 
verstärkte Zusammenarbeit erfordern. Gleichzeitig 
muß es eine verstärkte Rückbesinnung auf den so- 
zialen und humanen Auftrag des Gesundheitswe- 
sens geben. 

6.4 

Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik hat 
sich als modern und leistungsfähig erwiesen. Es 
steht qualitativ auf einem hohen Niveau. Wenn 
auch internationale Vergleiche nur begrenzt zur Be- 
wertung der Leistungsfähigkeit eines Gesundheits- 
wesens herangezogen werden können, liegt auf- 
grund vorliegender vergleichender Untersuchungen 
die Schlußfolgerung nahe, daß im Hinblick auf Indi- 
katoren wie Lebenserwartung und Sterblichkeit 
und die aufgewendeten personellen und finanziel- 
len Ressourcen unser Gesundheitswesen noch lei- 
stungsfähiger und wirtschaftlicher sein könnte. 

6.5 

Auch für das Gesundheitswesen gibt es finanzielle 
Grenzen. Nach Auffassung der Bundesregierung 
geht es dabei derzeit nicht um insgesamt zu geringe 
Mittel, sondern darum, die Mittel rationeller und 
nach gesundheitspolitischen Prioritäten einzuset- 
zen. Bei Anwendung dieser Kriterien stellt die Bun- 
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desregierung fest, daß die Ausgaben in Teilberei- 
chen der medizinischen Versorgung über das medi- 
zinisch notwendige Maß hinausgehen. Kritisch wer- 
den vor allem gesehen: 

— Umfang und Preiswürdigkeit der Arzneimittel- 
therapie, 

— die medizinische Wirksamkeit und Wirtschaft- 
lichkeit der zahnmedizinischen Versorgung, 

— die Wirtschaftlichkeit der ambulanten Versor- 
gung, insbesondere im Hinblick auf den medizi- 
nischen Nutzen einer wachsenden Vermehrung 
von Einzelleistungen vor allem im Bereich der 
Medizintechnik, 

— die Wirtschaftlichkeit der stationären Versor- 
gung, insbesondere im Hinblick auf die Verweil- 
dauer der Patienten, 

— die mangelnde Transparenz über Leistungen 
und Kosten der Behandlung und 

— die Notwendigkeit einer solidarischen Finanzie- 
rung von Leistungen, die an der Grenze zum pri- 
vaten Konsum liegen, 

Voraussetzungen für eine zukünftige Gesundheits- 
politik ist deshalb, mittel- und längerfristig medizi- 
nische und ökonomische Orientierungsdaten für die 
einzelnen Versorgungsbereiche auf der Grundlage 
gesundheitspolitischer Prioritäten und Wertent- 
scheidungen zu schaffen. Die Ursachen für unwirt- 
schaftliche Entwicklungen müssen beseitigt wer- 
den. Dies setzt verstärkte Anreize zu wirtschaftli- 
chem Verhalten bei allen Beteiligten, den Lei- 
stungserbringern ebenso wie den Versicherten, vor- 
aus. Die Bundesregierung wird auf dieser Grund- 
lage die mittelfristigen Ziele und Maßnahmen einer 
den medizinischen Notwendigkeiten entsprechen- 
den und auf Beitragssatzstabilität beruhenden Ge- 
sundheitspolitik mit allen Beteiligten erörtern und 
ein Gesamtkonzept zur dauerhaften Stabilisierung 
in der gesetzlichen Krankenversicherung erarbei- 
ten. Sie sieht sich dabei auch von der Konzertierten 
Aktion im Gesundheitswesen unterstützt, die am 
14. November 1984 zu den Aufgaben einer mittelfri- 
stig orientierten Gesundheitspolitik eine entspre- 
chende gemeinsame Erklärung gefaßt hat 


1. 2. Wie beurteilt die Bundesregierung die Struk- 
tur und die Entwicklungsmöglichkeiten des 
Gesundheitswesens in den Bereichen Präven- 
tion, Vorsorge, Gesundheitsschutz, Forschung 
und Technik, ambulante und stationäre Be- 
handlung, Nachsorge und Rehabilitation ange- 
sichts der gegenwärtigen und zukünftigen Auf- 
gaben? 

1 Prävention, Vorsorge, Gesundheitsschutz 

Der Gesundheitsschutz hat in den letzten Jahren 
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Vorbeugung 
und Krankheitsverhütung müssen aus humanen 
und ökonomischen Gründen fester Bestandteil mo- 


derner Gesundheitspolitik sein. Auch in der Bevöl- 
kerung ist eine zunehmende Sensibilisierung ge- 
genüber Gesundheitsgefahren zu beobachten, was 
in einem wachsenden Engagement für gesundheits- 
bewußte Lebensweisen und engagierter, teilweise 
überzogener Kritik an bekanntgewordenen oder in 
Verdacht stehenden Schädigungsquellen zum Aus- 
druck kommt 

Dennoch ist festzustellen, daß trotz der bestehen- 
den breiten Übereinstimmung über die Notwendig- 
keit einer verstärkten präventiven Orientierung der 
Gesundheitspolitik und trotz aller bereits ergriffe- 
nen Maßnahmen das System der Gesundheitsver- 
sorgung selbst bisher noch immer überwiegend auf 
die Behandlung und Heilung von Krankheiten, 
nicht aber auf deren Verhütung ausgerichtet ist 
Der notwendige, möglichst umfassende Schutz der 
Gesundheit erfordert es daher, die Bemühungen 
um mehr Prävention zu verstärken und in geeigne- 
ter Weise in allen in Betracht kommenden Berei- 
chen weiter auszubauen, 

Ansatzpunkt für Maßnahmen der Prävention und 
des Gesundheitsschutzes ist, daß es eine große Zahl 
von Erkrankungen gibt, die durch geeignete Maß- 
nahmen verhindert, im Ablauf gemildert oder im 
Ausbruch verzögert werden können. Bei manchen 
Krankheiten ist Prävention die einzig wirksame 
Art der Bekämpfung. 

Es gibt keine genaue Abgrenzung zwischen den Be- 
griffen Prävention, Gesundheitsvorsorge und Ge- 
sundheitsschutz, so daß auch angesichts der flie- 
ßenden Übergänge eine zusammenfassende Beur- 
teilung angebracht ist. 

Folgende Anforderungen sind an eine umfassende 
Präventionspolitik zu stellen: 

1. Prävention muß möglichst gezielt und dabei 
schon beim Gesunden ansetzen. Der Abbau von 
gesundheitlichen Risiken ist bei denjenigen 
Krankheiten besonders vordringlich, die sehr 
häufig sind, erhebliche soziale und wirtschaftli- 
che Folgewirkungen haben und bei denen die 
Kenntnisse über den Zusammenhang zwischen 
Risikofaktoren und Krankheiten so gesichert 
sind, daß sie mit einer großen Sicherheit durch 
primär-präventive Maßnahmen beeinflußt wer- 
den können. 

2. Durch gesicherte wissenschaftliche Erkennt- 
nisse müsse die Voraussetzungen für Maßnah- 
men und Programme unter Berücksichtigung 
der Effizienz verbessert werden. Dazu gehören 
sowohl die Erforschung der für die Gesundheit 
unzuträglichen Einflüsse aus der belebten und 
unbelebten Umwelt sowie epidemiologische For- 
schung, die die Wirkung von Umwelt-, Arbeits- 
und Lebensbedingungen auf die Gesundheit un- 
tersucht, ebenso wie die Entwicklung und Erpro- 
bung von Maßnahmen zur Verhaltensbeeinflus- 
sung, 

3. Auf der Grundlage der damit gewonnenen Er- 
kenntnisse müssen die dem Gesundheitsschutz 
dienenden Gesetze und Verordnungen stärker 
durchgesetzt und, wo erforderlich, geändert und 
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damit verbessert werden. Grundsätzlich müssen 
dabei gesundheitliche Belange Vorrang haben. 

4. Der einzelne Bürger muß durch Aufklärung und 
Gesundheitserziehung befähigt und motiviert 
werden, möglichst gesund zu leben. Zur Beein- 
flussung des individuellen Gesundheitsverhal- 
tens gehören maßgeblich die persönliche Bera- 
tung des Bürgers durch den Arzt sowie gesund- 
heitsfördernde Angebote im unmittelbaren Le- 
bensbereich des Bürgers. 

Die gegenwärtige Situation wird dadurch gekenn- 
zeichnet, daß heute vorherrschende Krankheiten 
nicht auf einzelne Ursachen, sondern auf eine Viel- 
zahl von verschiedenen Risikofaktoren mit unter- 
schiedlicher Gewichtung zurückzuführen sind. Des- 
halb müssen auch zu ihrer Bekämpfung Maßnah- 
men in einer Vielzahl von Bereichen und von unter- 
schiedlichsten Institutionen, nicht nur des Gesund- 
heitswesens, ergriffen werden. Wegen dieser Kom- 
petenzvielfalt ist die Forderung nach einer stärke- 
ren institutionalisierten Zusammenarbeit aller Be- 
teiligten, einem integrierten Vorgehen, etwa in der 
Form eines bereichsübergreifenden Gesamtpro- 
gramms „Prävention“ zu erklären. 

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat 
mit ihrer Empfehlung zur Gesundheitsvorsorge 
1979 folgendes festgestellt: 

„Gesundheit ist individueller Besitz, aber auch so- 
ziales Gut. Die Erhaltung der Gesundheit der Bevöl- 
kerung ist abhängig von gesundheitsgerechten Le- 
bens- und Arbeitsbedingungen und der Stärkung 
der Eigenverantwortung des einzelnen für seine 
Gesundheit. Gesundheitsvorsorge muß in Folge des- 
sen sowohl die Beseitigung der Ursachen gesund- 
heitsschädigender Lebens-, Arbeits- und Umweltbe- 
dingungen als auch die Beeinflussung individuellen 
Gesundheitsverhaltens zum Ziele haben.“ 

Die Bundesregierung geht in Übereinstimmung mit 
dieser Aussage daher davon aus, daß kollektiver 
Gesundheitsschutz und individuelle Eigenverant- 
wortung eine Einheit bilden müssen. 

Es ist aber offensichtlich, daß eine derart umfas- 
sende Aufgabenstellung, die letztlich auf eine Ver- 
besserung der Lebensbedingungen gerichtet ist, 
nicht vom Gesundheitswesen allein ausgefüllt wer- 
den kann, sondern daß es sich hier um eine gesamt- 
gesellschaftliche und gesellschaftspolitische Auf- 
gabe ersten Ranges handelt, die viele Politikberei- 
che berührt. Da diese aber nicht immer vorrangig 
und primär an gesundheitlichen Zielsetzungen 
orientiert sind, ist es erforderlich, daß die Gesund- 
heitspolitik ihren Einfluß auf diese Bereiche ver- 
stärkt und durch möglichst konkrete Anforderun- 
gen die Initiativfunktion eines ständigen Mahners 
übernimmt und damit die Ziele und Maßstäbe für 
den gesundheitlichen Beitrag anderer Politikberei- 
che vorgibt und bei ihrer Verwirklichung mitwirkt. 

Die Bundesregierung ist allerdings nicht der Auf- 
fassung, daß dieses Ziel durch ein allgemeines, alle 
Bereiche erfassendes „Präventionsprogramm“ oder 
durch ein einheitliches, voll integriertes Gesamtsy- 
stem „Prävention“ besser erreicht werden kann. 


Auch eine Änderung der vor unterschiedlichem 
Hintergrund gewachsenen, in Bund, Ländern und 
Gemeinden jeweils unterschiedlichen Zuständig- 
keiten und Organisationsstrukturen erscheint ihr 
nicht erforderlich und zweckmäßig. Mitbedingt 
durch die Vielzahl der betroffenen Bereiche und der 
Vielfalt der Organisationen und Einrichtungen, 
freien Trägern und staatlichen Stellen, die auf dem 
Gebiet der Prävention unmittelbar oder mittelbar 
tätig sind, würde ein alle Bereiche erfassendes bun- 
deseinheitliches und geschlossenes System der 
Krankheitsverhütung der Unterschiedlichkeit der 
Lebensverhältnisse und rechtlichen Rahmenbedin- 
gungen nicht gerecht werden können und einen bü- 
rokratischen Mehraufwand erfordern, dessen Ef- 
fektivität und Effizienz in keinem angemessenen 
Verhältnis zu dem damit vernünftigerweise zu er- 
wartenden Erfolg stehen würde. 

Die Bundesregierung teilt auch hier die Auffassung 
der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, 
daß die Aufgaben nur in Zusammenarbeit und Ar- 
beitsteilung der für die Prävention Verantwortli- 
chen durchgeführt werden können. Sie geht dabei 
davon aus, daß dies eine Einbeziehung der Ärzte- 
schaft, des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, des 
betriebsmedizinischen Dienstes und der verschie- 
denen Träger der Sozialversicherung beinhaltet, die 
alle bereits präventive Aufgaben wahrnehmen. 

Für diese Zusammenarbeit wird es zwar teilweise 
notwendig werden, jeweils unterschiedliche neue 
Kooperationsformen zu entwickeln, die die notwen- 
dige intersektorale Kooperation und Abstimmung 
auf allen Ebenen so erleichtern und verbessern, daß 
Doppelarbeit vermieden wird und Lücken im Ange- 
bot präventionsorientierter Maßnahmen nicht auf- 
treten. Die Schaffung neuer Institutionen dürfte in 
aller Regel nicht notwendig sein. 

Auf Bundesebene kann die erforderliche Zusam- 
menarbeit zwischen unterschiedlichen Forschungs- 
stätten, zwischen Ministerien und zwischen Mini- 
sterkonferenzen ohne großen Aufwand, etwa durch 
die Bildung von themenbezogenen Arbeitsgruppen 
oder auch durch ressortübergreifende Programme 
gewährleistet werden. Das Gesamtprogramm zur 
Krebsbekämpfung, das Aktionsprogramm zur Dro- 
gen- und Rauschmittelbekämpfung, das Programm 
Forschung und Entwicklung im Dienste der Ge- 
sundheit, das Programm zur Humanisierung des 
Arbeitslebens sowie das Umweltschutzprogramm 
sind Beispiele für eine derartige, aufgabenbezogene 
Zusammenarbeit. 

Die Bundesregierung sieht bewußt davon ab, über 
ihren Zuständigkeitsbereich hinaus Vorschläge zur 
Organisation und Ausgestaltung dieser Zusammen- 
arbeit zu machen. Die nachfolgend als Beispiele ge- 
nannten Maßnahmen zeigen unterschiedliche Mög- 
lichkeiten der Kooperation: 

O Der Ausbau des öffentlichen Gesund- 
heitsdienstes zu einer wirksamen Fach- 
behörde des gesundheitlichen Umwelt- 
schutzes 

In Anbetracht der wachsenden Bedeutung des 

Umweltschutzes für die Bevölkerung hat der 
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Bundesgesundheitsrat bereits 1976 die ver- 
stärkte Einschaltung des ÖGD in den Umwelt- 
schutz gefordert und dazu vorgeschlagen, daß 
der ÖGD in Fragen der Umwelthygiene und der 
Gesundheitserziehung koordinierend tätig wer- 
den soll und daß dazu seine rechtzeitige Beteili- 
gung bei Entscheidungen über gesundheitsrele- 
yante Umweltprobleme institutionalisiert wer- 
den sollte. 

O Die Bildung örtlicher oder regionaler 
Arbeitsgemeinschaften zur Gesund- 
heitserziehung 

Die 50. Konferenz der für das Gesundheitswesen 
zuständigen Minister und Senatoren der Län- 
dern (GMK) hat im Dezember 1982 den Ausbau 
bestehender und die Einrichtung neuer örtlicher 
Arbeitsgemeinschaften, die durch den öffentli- 
chen Gesundheitsdienst angeregt und koordi- 
niert werden, unter besonderer Berücksichti- 
gung der Schwerpunktbereiche Erziehung und 
Bildung, Arbeit und Umwelt sowie Selbsthilfe 
vorgeschlagen. In diesen Arbeitsgemeinschaften 
sollen alle in Betracht kommenden Träger mit- 
arbeiten. Dazu gehören insbesondere Wohl- 
fahrtsverbände, Selbsthilfegruppen und andere 
freie Initiativen, Kirchen, Schul- und Sozialäm- 
ter, Jugend- und Sportämter, Gewerkschaften 
und Arbeitgeber, Politiker, Parlamentarier, Örtli- 
che Verbraucherverbände, Institutionen der Er- 
wachsenenbildung, Sportvereine, Sozialversi- 
cherungsträger, niedergelassene Ärzte, Zahnärz- 
te, Apotheker, Elternvertreter, (Sozial)P^dago- 
gen, Psychologen, Sozialarbeiter, etc. 

O Gesundheitsberatung bei den Kranken- 
kassen 

Ein Beispiel dafür ist der in den Jahren 1977 bis 
1982 aus Bundesmitteln geförderte Modellver- 
such „Gesundheitsberatungsstellen bei der AOK 
für den Kreis Mettmann“. Hier sollte die Umset- 
zung des verhaltensorientierten Ansatzes in die 
Präventionsarbeit systematisch erprobt werden. 
Empirische Aussagen über die Durchführbar- 
keit und Effektivität unter den Praxisbedingun- 
gen einer Allgemeinen Ortskrankenkasse wur- 
den hierbei ermittelt. 

Den Schwerpunkt der Präventionsarbeit bilde- 
ten verhaltenstherapeutisch orientierte Grup- 
penkurse gegen Rauchen, Übergewicht, Bewe- 
gungsmangel und Streß. Diese Kurse wurden in 
den AOK Gesundheitszentren angeboten, die im 
Rahmen der Aktion Gesundheit bei der AOK 
Mettmann gegründet worden waren. Im Verlauf 
des Modellprojekts wurden neben diesen Ange- 
boten auch die psychologische Beratung, Ernäh- 
rungs- und Diätberatung, Selbsthilfegruppen, 
Nachsorgegruppen sowie Kursberatung durch- 
geführt. Die vorliegenden Kursusergebnisse 
sind positiv zu bewerten. Die entwickelten ver- 
haltenstherapeutischen Programme haben sich 
im Rahmen einer Übergangsphase bereits bei 
anderen Krankenkassen bewährt und sollen 
weiteren Kassen zugänglich gemacht werden. 


O Die Durchführung von flächendecken- 
den Zahnprophylaxeprogrammen 
Trotz beachtlicher Anstrengungen hat die Ju- 
gendzahnpflege als Teil des öffentlichen Ge- 
sundheitswesens noch keine spürbare Verbesse- 
rung des Zahngesundheitszustandes im Kindes- 
und Jugendalter erreicht. Dies kann nur durch 
eine flächendeckende, breitenwirksame, syste- 
matische und dauerhafte Zahnprophylaxe gelin- 
gen. Dazu bestehen bisher nicht die nötigen Vor- 
aussetzungen. Insbesondere bedarf es hierzu ei- 
ner engen Zusammenarbeit von Zahnärzte- 
schaft, Krankenversicherung, Schulen, Kinder- 
gärten und öffentlichem Gesundheitsdienst. 
Diese ist durch entsprechende freiwillige Ver- 
einbarungen zwischen Krankenversicherung 
und Zahnärzteschaft eingeleitet. Die Bundesre- 
gierung prüft gegenwärtig, welche flankieren- 
den gesetzlichen Maßnahmen angezeigt sind. 

Für alle vier Beispiele gilt, daß gesetzliche Bestim- 
mungen oder administrative Maßnahmen sich , auf 
die Regelung der Grundsatzfragen beschränken 
können und die Durchführung selbst der freien In- 
itiative der unmittelbar Beteiligten überlassen blei- 
ben sollte. Nur dadurch kann auch die notwendige 
Bürgernähe und damit die unerläßliche Mitwirkung 
und Aktivierung der Bürger erreicht werden. Eine 
große Zahl von Aktivitäten wie z. B. im Bereich der 
Krankenversicherung (Modell AOK Mettmann), im 
Bereich der Kommunen (Münchener Bluthoch- 
druckprogramm) oder auf freiwilliger Basis von 
Ärzteschaft und interessierten Bürgern organisier- 
ten Programmen im Gemeinderahmen (Modelle 
„kommunaler“ und „kooperativer“ Prävention) zei- 
gen, daß gerade auf kommunaler Ebene die notwen- 
dige Bereitschaft zum persönlichen Engagement 
besteht. Die Bundesregierung hält diese Art von 
Zusammenarbeit für erfolgversprechender als den 
Aufbau neuer bürokratischer Institutionen. 

Die Prävention ist auch der Grundgedanke für die 
betriebsärztliche Betreuung der Beschäftigten. 
Rechtzeitig soll möglichen Gefährdungen der Ge- 
sundheit der Beschäftigten entgegengewirkt wer- 
den. Die Betriebsärzte sollen dazu 

— beraten, 

— Arbeitnehmer untersuchen, 

— Betriebsbegehungen durchführen, die Ursachen 
arbeitsbedingter Erkrankungen und die Ergeb- 
nisse erfassen und auswerten, 

— aufklären und über den Arbeitsschutz informie- 
ren. 

Betriebsärztliche Dienste mit entsprechender Qua- 
lifikation und Weiterbildung der Betriebsärzte kön- 
nen wesentlich dazu beitragen, daß auch bei der 
Einführung neuer Technologien und bei Planung 
und Neugestaltung von Betrieben neue Erkennt- 
nisse der menschengerechten Gestaltung der Ar- 
beit rechtzeitig in die Überlegungen einfließen. 

Die im Betrieb mit dem Arbeitsschutz befaßten 
Stellen (neben Arbeitgeber und Betriebsarzt vor al- 
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lern auch Betriebsrat und Fachkraft für Arbeitssi- 
cherheit) arbeiten im Arbeitsschutzausschuß zu- 
sammen. Damit ist gewährleistet, daß die Belange 
der Prävention und des Gesundheitsschutzes inten- 
siv beraten und koordiniert werden. 

In der gesundheitlichen Vorsorge hat der Sport eine 
gewichtige Funktion. Mit dem Motto „Trimming 
130“ betont der Deutsche Sportbund sein Bemühen 
um die Prävention. Der Deutsche Sportbund, die 
Landes sportbünde und die Fachverbände der 
Sportorganisation haben große Anstrengungen un- 
ternommen, freizeit- und breitensportliche Pro- 
gramme zu entwickeln, die Turn- und Sportvereine 
haben sich in überaus großer Zahl diesen Aufgaben 
gestellt. Die imponierende Entwicklung der Mitglie- 
derzahl in den Turn- und Sportvereinen geht im 
wesentlichen auf den Freizeit- und Breitensport zu- 
rück, dessen gesundheitspolitischen Stellenwert die 
Bundesregierung mehrfach hervorgehoben hat (vgl. 
z. B. Antwort der Bundesregierung vom 22. März 
1984 auf die Kleine Anfrage der Fraktionen der 
CDU/CSU und FDP zur „Sicherung des Sports als 
Teil einer lebenswerten Umwelt“, Fragen 2 und 3, 
BT-Drs. 10/1169). Darüber hinaus hat die Bundesre- 
gierung im Fünften Sportbericht vom 1. Septem- 
ber 1982 (BT-Drs. 9/1945) sportmedizinische For- 
schungsvorhaben zur präventiven Funktion des 
Breitensports im einzelnen vorgestellt (vgl. 
Kap. VIII, 1.4). 

Zur Gesundheitsvorsorge wird schließlich auch die 
Früherkennung von Krankheiten gerechnet. Seit 
1971 werden im Rahmen der gesetzlichen Kranken- 
versicherung Maßnahmen zur Krebsfrüherken- 
nung, zur Schwangerenvorsorge und Früherken- 
nungsuntersuchungen bei Säuglingen und Klein- 
kindern durchgeführt. Trotz der Bemühungen aller 
Verantwortlichen ist die Beteiligung der Bevölke- 
rung noch immer unbefriedigend. Neben der Ent- 
wicklung neuer und verbesserter Früherkennungs- 
verfahren sind daher Maßnahmen zur Steigerung 
der Beteiligungsquote unter Berücksichtigung 
schwer erreichbarer Bevölkerungsgruppe vordring- 
lich. 

2 Forschung und Technik 

2.1 Forschung 

Im Bundesbericht Forschung 1984 hat die Bundes- 
regierung die Ziele ihrer Forschungs- und Techno- 
logiepolitik eingehend dargelegt. Die darin genann- 
ten Grundsätze, insbesondere: 

— das Bekenntnis zur Freiheit der Forschung vor 
allem der staatlich geförderten Grundlagenfor- 
schung, Förderung der Eigeninitiative und Ver- 
besserung der Rahmenbedingungen bei Wissen- 
schaft und Forschung, 

— im Sinne des Subsidiaritätsprinzipes Zurückhal- 
tung des Staates gegenüber der Forschung, ins- 
besondere bei inhaltlichen Vorgaben und 

— die Bejahung des technischen Fortschritts 

gelten auch für die Forschung im Gesundheitswe- 
sen. 


Forschung und Entwicklung sind eine der Grundla- 
gen des Fortschritts in der Medizin und können in 
großem Maße zur Verbesserung im Gesundheitswe- 
sen beitragen. 

Forschung im Gesundheitswesen steht dabei vor 
zwei Aufgaben: 

— mit der Grundlagenforschung müssen die für 
den Fortschritt notwendigen Erkenntnisse ge- 
wonnen werden und 

— mit der angewandten Forschung muß dazu bei- 
getragen werden, diese Erkenntnisse umzuset- 
zen sowie Leistungsfähigkeit und Wirtschaft- 
lichkeit zu erhöhen und die wissenschaftlichen 
Grundlagen für gesundheitspolitische Entschei- 
dungen zu schaffen. 

Forschung im Gesundheitswesen kann gesund- 
heitspolitische Maßnahmen und Entscheidungen 
nicht ersetzen; sie kann und muß sie jedoch so gut 
wie möglich vorbereiten. In diesem Zusammenhang 
kommt der sog. „System-“ oder „Strukturforschung“ 
besondere Bedeutung zu. 

In der pluralistisch angelegten Organisation der 
Forschung in der Bundesrepublik Deutschland 
kann und darf staatliche Forschungsförderung nur 
in begrenztem Umfang inhaltliche Akzente setzen. 
Diese Beschränkung ist hinsichtlich der Grundla- 
genforschung in Artikel 5 Abs. 3 Grundgesetz ver- 
ankert und trägt dem stark entwickelten Autono- 
mieverständnis der Wissenschaft Rechnung. Insbe- 
sondere in der Grundlagenforschung, deren 
Schwerpunkt in den Hochschulen liegt, ist die Aus- 
wahl der Themen und die Festlegung der For- 
schungsmethoden die eigenständige Aufgabe der 
Wissenschaft. Auf der anderen Seite sind For- 
schung und Entwicklung in der Nähe zur wirt- 
schaftlichen Anwendung in erster Linie die Auf- 
gabe der Unternehmen. 

Bund, Länder und andere öffentliche oder private 
Förderer, nicht zuletzt die deutsche Industrie, fi- 
nanzieren ein breites wissenschaftliches und tech- 
nologisches Potential. Es verteilt sich auf Hoch- 
schulen und Kliniken, Großforschungseinrichtun- 
gen und Gesundheitsbehörden des Bundes und der 
Länder, auf die Institute der Max-Planck-Gesell- 
schaft sowie private Forschungs- und Entwick- 
lungseinrichtungen und Labors der Industrie. Der 
Bund fördert seit langem medizinisch orientierte 
Forschung und Entwicklung. Durch die Zuschüsse 
zur Finanzierung der Max-Planck-Gesellschaft und 
der Deutschen Forschungsgemeinschaft sowie 
durch Beiträge zu hochschulnahen Großforschungs- 
einrichtungen, wie Deutsches Krebsforschungszen- 
trum und Gesellschaft für Strahlen- und Umwelt- 
forschung, wird ein erheblicher Teil der medizini- 
schen Grundlagenforschung in der Bundesrepublik 
Deutschland mitgetragen. 

Forschung und Entwicklung, die zur angestrebten 
Lösung der konkreten Probleme in unserem Ge- 
sundheitswesen beitragen soll, muß aber auch an- 
wendungsorientiert und aufgabenbezogen sein, sie 
muß sich am Bedarf der Bürger und der eigenver- 
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antwortiichen Selbstverwaitungsorgane des Ge- 
sundheitswesens ausrichten. Das macht eine ge- 
zielte staatlich finanzierte Förderung notwendig, 
die die in der Bundesrepublik Deutschland breit 
angelegte Grundlagenforschung dort ergänzt, wo 
die Praxis wesentliche Forschungslücken aufzeigt 
Eine solche staatliche Förderung muß schon grund- 
sätzlich subsidiär angelegt sein. 

Auf die Notwendigkeit der Vermittlung zwischen 
Forschungs- und Anwendungsbereich hat der Wis- 
senschaftsrat bereits 1975 in seinen Empfehlungen 
zur Organisation, Planung und Förderung der For- 
schung hingewiesen. Dieses Anliegen und der 
ebenso wichtige Gesichtspunkt, bisher vernachläs- 
sigte Bedarfsfelder des Gesundheitswesens mit 
Hilfe von Forschung und Entwicklung zu fördern, 
waren bestimmend für ein Programm der Bundes- 
regierung zur Förderung von Forschung und Ent- 
wicklung im Dienste der Gesundheit, das im Zu- 
sammenwirken mit und Bewertung durch Wissen- 
schaft und Praxis 1978 erstellt und 1983 bis 1986 
fortgeschrieben wurde. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß sich 
dieses Programm und das breite Spektrum der För- 
derung medizinischer Forschung in sinnvoller 
Weise ergänzen, ohne daß sie zueinander in Kon- 
kurrenz treten. Die notwendige Bildung von For- 
schungsschwerpunkten sowie die zur Anwendungs- 
orientierung erforderliche interdisziplinäre Zusam- 
menarbeit werden dadurch erreicht. Dazu gehören 
auch die Einbeziehung der empirischen Sozialfor- 
schung und die verstärkte Zusammenarbeit zwi- 
schen Wissenschaft und Industrie durch klinisch- 
technische Verbund Vorhaben. 

Es besteht daher keine Veranlassung, diese gegen- 
wärtigen Strukturen zu ändern. Im übrigen wird 
auf die Antworten zu Abschnitt IV, den Bundesbe- 
richt Forschung 84 und das Programm „Forschung 
und Entwicklung im Dienste der Gesundheit 1983 
bis 1986“ ausdrücklich Bezug genommen. 

2.2 Technik 

Für die Verbesserung der Qualität der Patienten- 
versorgung auch durch Technik und Technologie 
reicht die Entwicklung und Weiterentwicklung von 
Verfahren und Technologien nicht aus. Entschei- 
dend ist vielmehr, daß die Möglichkeiten der Tech- 
nik in der Medizin in sinnvoller Weise in die Ge- 
sundheitsversorgung eingeführt und eingesetzt 
werden. 

Dies setzt voraus, daß sie im Hinblick auf ihren 
medizinischen Nutzen und ihre Notwendigkeit, die 
mit einer breiten Anwendung verbundenen Kosten, 
ihre EinsatzmÖglichkeiten, den dazu erforderlichen 
wirtschaftlichen Aufwand, aber auch auf ihre Si- 
cherheit und Akzeptanz umfassend überprüft wer- 
den. Erst eine solche Technologie-Bewertung 
(„Technology Assessment“) kann gewährleisten, 
daß sie zu einer Verbesserung der Qualität, zu einer 
Kostensenkung bei Qualitätswahrung oder zu einer 
Verringerung der Patientengefährdung oder Pa- 
tientenbelastung beitragen. 


Da weder in der Bundesrepublik noch in anderen 
vergleichbaren Staaten ausreichende Strategien, 
Mechanismen oder Instrumente für eine systemati- 
sche Bewertung von Gesundheitstechnologie vor- 
handen sind bzw. sich erst im Aufbau befinden, ist 
es dringend erforderlich, auch in internationaler 
Zusammenarbeit entsprechende Methoden zu ent- 
wickeln und durch gesetzgeberische Maßnahmen 
ihre systematische Anwendung sicherzustellen. 
Dies allerdings ist nicht allein Aufgabe der For- 
schung oder der Industrie sondern erfordert eine 
enge Zusammenarbeit mit den Anwendern und den 
Kostenträgern im Gesundheitswesen. 

Die Notwendigkeit, zu einer verbesserten Koopera- 
tion zwischen Forschung, Industrie und den Anwen- 
dern zu kommen, ergibt sich schon daraus, daß die 
Technologie ganz allgemein in den letzten Jahren 
im Bereich der Medizin zunehmend an Bedeutung 
gewonnen hat. In Diagnostik, Intensivmedizin so- 
wie auch in weiten Bereichen der Therapie sind 
heute hochdifferenzierte, computerisierte Geräte 
nicht mehr wegzudenken. In der Bundesrepublik 
nimmt die Technologie in der Medizin einen beson- 
ders hohen Stellenwert ein. Dies resultiert u. a. aus 
der Tatsache, daß gerade hier auch international 
bedeutende Hersteller medizinisch-technischer Ge- 
räte ihren Sitz haben. 

Als Beispiele bedeutsamer Entwicklungen in jüng- 
ster Vergangenheit sind die Computertomographie, 
die Kernspintomographie und die Digitale Sub- 
straktionsangiographie sowie die in der Bundesre- 
publik Deutschland vor genommene völlig neue Ent- 
wicklung eines Gerätes zur Zertrümmerung von 
Nierensteinen durch Stoßwellen (Lithotripter) an- 
zuführen. Derartige Erfolge waren nur zu erreichen 
aufgrund intensiver Anstrengungen — auch finan- 
zieller Art — im Bereich der Forschung und in der 
Zusammenarbeit der Industrie mit potenten klini- 
schen Partnern. Die Bundesregierung hat ebenfalls 
insbesondere im Rahmen des Programms „For- 
schung und Entwicklung im Dienste der Gesund- 
heit“ ihren Anteil beigesteuert in Form von — zum 
Teil nicht unerheblichen — Fördermitteln. 

Entsprechend der technologischen Entwicklung ist 
in der Bundesrepublik die Ausstattung der Arztpra- 
xen und Krankenhäuser mit moderner Medizin- 
technik außerordentlich hoch. So liegt beispiels- 
weise die Zahl der Computertomographen in der 
Bundesrepublik bezogen auf die Bevölkerung er- 
heblich höher als in den übrigen westlichen Indu- 
striestaaten mit Ausnahme der USA. Nierenlithot- 
ripter werden bisher vorwiegend in Kliniken der 
Bundesrepublik betrieben. 

Dieser hohe Standard bietet zum einen die Chance, 
Erkrankungen frühzeitiger und differenzierter zu 
diagnostizieren und, wie der Lithotripter zeigt, mit 
weitaus geringerer Belastung für den Patienten zu 
heilen. 

Auf der anderen Seite darf jedoch dabei nicht die 
Gefahr einer Tendenz übersehen werden, die nur in 
begrenztem Maße zur Verfügung stehenden Mittel 
vorrangig für Neuentwicklungen mit äußerst be- 
grenztem Indikationsrahmen aufzuwenden, wäh- 
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rend Standardausrüstungen mit breiter Indika- 
tionspalette nicht erneuert werden können, ob- 
gleich sie bereits heute zum Teil technisch überholt 
sind. Entsprechende Erhebungen aus der Industrie 
— beispielsweise über das Alter von Röntgen- oder 
Durchleuchtungsgeräten — geben Anlaß zu solcher 
Besorgnis, die sich vor allem aus dem Sicherheits- 
bedürfnis für den Patienten ableiten muß. 

Die Bundesregierung hat inzwischen zur Verbesse- 
rung der Patientensicherheit eine Verordnung über 
die Sicherung medizinisch-technischer Geräte (Me- 
dizingeräteverordnung) verabschiedet, die am 1. Ja- 
nuar 1986 in Kraft treten wird. Nach dieser Verord- 
nung müssen in Zukunft alle neuen Geräte mit 
lebenserhaltender Funktion oder intrakardialer An- 
wendung bauartgeprüft und zugelassen werden. 
Für die Betreiberseite schreibt die Verordnung Per- 
sonaleinweisungen, sicherheitstechnische Kontrol- 
len, die Führung von Bestandsverzeichnissen und 
Gerätebüchern sowie für die Altgeräte mit lebens- 
erhaltender Funktion oder intrakardialer Anwen- 
dung, die bisher nicht ausreichend gewartet worden 
sind, eine sicherheitstechnische Überprüfung vor. 

Sicherheitstechnisch nicht einwandfreie Geräte 
müssen ersatzlos ausgesondert werden, oder sie 
müssen den Sicherheitsbedürfnissen angepaßt wer- 
den oder, soweit eine Anpassung nicht möglich ist, 
durch neue Geräte ersetzt werden. 

Soweit eine Geräteaussonderung und Ersatzbe- 
schaffung in Frage kommt, ist angesichts der nur in 
begrenztem Umfang zur Verfügung stehenden Mit- 
tel zu prüfen, ob und in welchem Umfang tatsäch- 
lich noch ein Bedarf vorhanden ist oder ob durch 
organisatorische Maßnahmen auf die Erstatzbe- 
schaffung einzelner Geräte verzichtet werden kann, 
um die Mittel für die Einführung notwendiger 
neuer Technologien zur Verfügung zu haben. 

In diesem Zusammenhang ist auch auf die Notwen- 
digkeit der Sicherung des wirtschaftlichen Einsat- 
zes von medizinisch-technischen Großgeräten in 
der kassenärztlichen wie auch in der stationären 
Versorgung hinzuweisen. Ziel muß es sein für die 
mit einem hohen Kostenaufwand verbundene Ent- 
wicklung der Großgerätemedizin in Krankenhäu- 
sern und Praxen niedergelassener Ärzte einen sinn- 
vollen und abgestimmten Einsatz sicherzustellen. 
Die Bundesregierung teilt — wie sie in der Gegen- 
äußerung zu der entsprechenden Gesetzesinitiative 
des Bundesrates festgestellt hat — die Einschät- 
zung des Bundesrates, daß die geltenden Regelun- 
gen für die Anschaffung und Nutzung von medizi- 
nisch-technischen Großgeräten in der ambulanten 
kassenärztlichen Versorgung nicht ausreichen, ei- 
nen wirtschaftlichen Einsatz dieser Geräte zu ge- 
währleisten. Anlaß zu dieser Besorgnis gibt der zu- 
nehmende Einsatz solcher Geräte (beispielsweise 
Computertomographen, Kernspintomographen) auf 
dem Hintergrund einer wachsenden Zahl der Kas- 
senärzte und des Systems der Einzelleistungsver- 
gütung. Es ist daher erforderlich, daß die Kassen- 
ärztlichen Vereinigungen zusammen mit den Kran- 
kenkassen Regelungen schaffen und entsprechende 
Vergütungsregelungen treffen. Dabei ist eine Ab- 


stimmung mit dem stationären Bereich erforder- 
lich. 

Die Spitzenorganisationen der Krankenversiche- 
rungsträger und die Kassenärztliche Bundesverei- 
nigung haben auf der Frühjahrssitzung der Konzer- 
tierten Aktion am 27. März 1985 einen gemeinsa- 
men Bericht über den zwischen ihnen abgestimm- 
ten Maßnahmenkatalog zum wirtschaftlichen Ein- 
satz von medizinisch-technischen Großgeräten in 
der kassenärztlichen Versorgung vorgelegt, der 
nach ihren Angaben bis zum Jahresende 1985 in 
wesentlichen Punkten verwirklicht sein soll. 


3 Ambulante Versorgung 

Die ambulante ärztliche Versorgung obliegt im 
Rahmen der Erfüllung der Versorgungsaufgabe der 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung kraft 
gesetzlichen Auftrages den Kassenärztlichen Verei- 
nigungen. Sie erfüllen ihre Verpflichtung durch die 
an der kassenärztlichen Versorgung teilnehmenden 
Ärzte. Die Modalitäten der kassenärztlichen Ver- 
sorgung werden entsprechend den gesetzlichen 
Vorgaben durch Verträge auf Bundes- und Landes- 
ebene zwischen den Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen und den Verbänden der Krankenassen verein- 
bart. Das System der kassenärztlichen Versorgung 
hat sich aus der Sicht der Bundesregierung be- 
währt. Im ambulanten Versorgungsbereich ist eine 
wirksame, den Erfordernissen moderner Diagno- 
stik und Therapie entsprechende Krankheitsbe- 
handlung gewährleistet. 

Die ambulante Behandlung stellt sich gegenüber 
der stationären Behandlung vielfach als kostengün- 
stiger dar, so daß vor der Einweisung eines Patien- 
ten in ein Krankenhaus die medizinisch gebotenen 
Möglichkeiten der ambulanten Diagnostik und The- 
rapie auszuschöpfen sind. Auszugehen ist dabei 
nicht von einem Konkurrenzverhältnis zwischen 
stationärer und ambulanter Versorgung, sondern 
von einer verstärkten Kooperation der Beteiligten. 
Für die Verordnung von Krankenhauspflege sind 
nach den Richtlinien des Bundesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen allein medizinische 
Gründe ausschlaggebend. Es kommt darauf an, daß 
nach Art oder Schwere der Krankheit die medizini- 
sche Versorgung gemeinsam mit der pflegerischen 
Betreuung nur mit den Mitteln eines Krankenhau- 
ses möglich ist, d. h. die ambulante ärztliche Versor- 
gung nicht ausreicht. 

Neben dem Erfordernis einer dem heutigen medizi- 
nisch-technischen Stand der Wissenschaft entspre- 
chenden Krankenbehandlung kommt dem Gebot ei- 
ner wirtschaftlichen Behandlungs weise eine beson- 
dere Bedeutung zu. Leistungen, die für die Erzie- 
lung des Heilerfolges nicht notwendig oder unwirt- 
schaftlich sind, darf der an der kassenärztlichen 
Versorgung teilnehmende Arzt nicht bewirken oder 
verordnen. Da dem Kassenarzt die Verordnung von 
Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln obliegt, ist er 
auch verantwortlich für die Veranlassung von Lei- 
stungen in diesen Bereichen. Dem Verordnungsver- 
halten der Kassenärzte kommt daher eine mitent- 
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scheidende Bedeutung für die Ausgabenentwick- 
lung in der Gesetzlichen Krankenversicherung zu. 
Daher müssen die Informationsmöglichkeiten der 
Kassenärzte über therapeutisch nützliche und 
preisgünstige Leistungen gestärkt und entspre- 
chende Anreize für eine wirtschaftliche Verord- 
nungsweise geschaffen werden. 

Die Vereinbarung angemessener Gesamtvergütun- 
gen für die kassenärztliche Versorgung ist nach 
dem gesetzlichen Auftrag den Kassenärztlichen 
Vereinigungen und den Landesverbänden der 
Krankenkassen übertragen. Sie haben Empfehlun- 
gen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswe- 
sen oder der Bundesverbände der Krankenkassen 
und der Kassenärztlichen Bunde svereinigung ange- 
messen zu berücksichtigen. Nach Auffassung der 
Bundesregierung ist es erforderlich, bei der Gestal- 
tung von Verträgen über die Gesamtvergütungen 
auch das Problem einzubeziehen, daß bei annä- 
hernd gleichbleibender Fallzahl sich die Menge der 
erbrachten Leistungen erhöht. 

Dieses Problem dürfte in einem Zusammenhang 
mit der wachsenden Zahl der niedergelassenen 
Ärzte stehen, die der Selbstverwaltung von Ärzten 
und Krankenkassen zunehmend Sorge bereitet. 

Die Zahl der berufstätigen Ärzte im Jahre 1983 
wurde mit über 150 000 angegeben (Statistik der 
Bundesärztekammer), Hochrechnungen schätzen 
auf der Grundlage von rd. 12 000 Medizinstudenten 
und entsprechender Zahl von Approbationen bis 
zum Jahre 1990 die Zahl der berufstätigen Ärzte auf 
177 000. Die Zahl der Kassenärzte, die Ende 1983 
60 221 betrug, wird nach einer neueren Berechnung 
des Zentralinstituts für die kassenärztliche Versor- 
gung für das Jahr 1990 auf mindestens 72 000 Kas- 
senärzte geschätzt. Darüber hinaus besteht die Be- 
fürchtung, daß weitere Ärzte in den niedergelasse- 
nen Bereich streben. 

Aus der Sicht der Bundesregierung führen die 
wachsenden Ärztezahlen zu Problemen. Im einzel- 
nen wird hierzu auf die Antworten zu den Fragen 
II 1 und 2 hingewiesen. 

Für den Bereich der Zulassung als Kassenarzt geht 
es darum, einen Qualitätsverlust der ambulanten 
Versorgung sowie eine finanzielle Überforderung 
der Krankenkassen zu verhindern. Diese kann ins- 
besondere dann eintreten, wenn aus Wettbewerbs- 
gründen in medizinisch nicht begründetem Umfang 
diagnostische und therapeutische Leistungen zu 
Lasten der Krankenkassen erbracht werden. 

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat 
auf ihrer Herbstsitzung 1983 gefordert, Maßnahmen 
zu ergreifen, die einer ärztlichen Überversorgung 
entgegenwirken und zu einer gleichmäßigen und 
bedarfsgerechten ärztlichen Versorgung für die Be- 
völkerung führen. 

Die Bundesregierung ist auf der Herbstsitzung 1984 
der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen 
auf gef ordert worden, ihre Vorstellungen für Lösun- 
gen bis zur Frühjahrssitzung 1985 vorzulegen. 


Der Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung 
hat auf der Sitzung am 27. März 1985 seine Vorstel- 
lungen zur Sicherung von Qualität und Wirtschaft- 
lichkeit der kassenärztlichen Versorgung bei stei- 
genden Ärztezahlen vorgelegt und erläutert. Er 
wird dazu eine Meinungsbildung der Bundesregie- 
rung herbeiführen. 

Für eine bedarfsgerechte und qualitativ hochste- 
hende sowie kostengünstige Versorgung von Be- 
deutung ist die Ausgewogenheit des Verhältnisses 
von allgemeinmedizinisch und fachgebietsspezi- 
fisch tätigen Ärzten. Es ist zu vermuten, daß der 
Trend zur Spezialisierung, der innerhalb der Ärzte- 
schaft festzustellen ist, zu kostenaufwendigen Un- 
tersuchungen führt, die einem Teil der Krankheits- 
bilder nicht angemessen sind. Es sind daher im Zu- 
sammenhang mit der Ärztezahlentwicklung auch 
Maßnahmen der Selbstverwaltung zu erörtern, die 
zu einer Stärkung der Allgemeinmedizin im Rah- 
men der ärztlichen Versorgung der Bevölkerung 
führen. 

Von Bedeutung für die Wirksamkeit der kassen- 
ärztlichen Versorgung ist die apparative Ausstat- 
tung der Kassenpraxis. Hier hat sich gezeigt, daß 
die Kassenärzte in der Lage sind, medizinisch-tech- 
nische Leistungen auf hohem Niveau entsprechend 
den medizinisch-technischen Entwicklungen zu er- 
bringen. Die relativ schnelle Anpassungsfähigkeit 
an neuere technische Entwicklungen hat dazu ge- 
führt, daß niedergelassene Kassenärzte sich auch 
in vermehrtem Umfang medizinisch-technisch 
Großgeräte nutzbar machen. Auf die Notwendigkeit 
eines sinnvollen und abgestimmten Einsatzes die- 
ser Großgeräte in Krankenhäusern und den Praxen 
niedergelassener Ärzte wurde bereits hingewiesen. 

Für die zukünftige Entwicklung der ärztlichen Ver- 
sorgung mißt die Bundesregierung einer verstärk- 
ten Transparenz von Leistungen und Kosten in der 
gesetzlichen Krankenversicherung eine erhebliche 
Bedeutung zu. Dabei läßt sie sich von der Überle- 
gung leiten, daß eine vertiefte Kenntnis aller betei- 
ligten vom Leistungs- und Kostengeschen den An- 
satzpunkt für Maßnahmen bieten kann, die eine 
Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung 
verbessern. Vom Versicherten und vom Arzt kann 
Kostenbewußtsein nur erwarten, wer ihnen die da- 
für notwendigen Informationen gibt. Eine Reihe 
von Modellversuchen, die mit Unterstützung der 
Bundesregierung von Krankenkassen in Zusam- 
menarbeit mit den Kassenärztlichen Vereinigungen 
durchgeführt werden, soll hierzu nähere Auf- 
schlüsse geben. 


4 Stationäre Versorgung 

4.1 Entwicklung 

Die Versorgungskapazität im stationären Bereich 
geht, gemessen an der Bettenzahl, nach einer Phase 
der Ausweitung bis Mitte der 70er Jahre gegenwär- 
tig zurück. Gemessen an der Zahl der Patienten hat 
sich die Versorgungskapazität bis 1980 erhöht und 
stagniert seitdem. 
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Die Qualität der Krankenhausversorgung hat sich 
ständig verbessert Das zeigt sich nicht nur an zahl- 
reichen Neu- und Ersatzbauten von Krankenhäu- 
sern, an den Sanierungsmaßnahmen, der Erneue- 
rung der apparativen Ausstattung, der besseren Un- 
terbringung der Patienten sowie einer beträchtli- 
chen Erhöhung des qualifizierten Personals, son- 
dern auch an dem allgemein erreichten hohen Ver- 
sorgungsniveau und den damit verbundenen Fort- 
schritten in Diagnostik und Therapie. Als Beispiele 
unter vielen seien hier genannt: 

— die Verbesserung der Diagnostik durch die Com- 
putertomographie, 

— die Fortschritte der Intensivmedizin, 

— die Verbesserung der Herzoperationen, 

— die Erfolge bei Organtransplantationen, 

— die Nierensteinentfernung ohne Operation 
durch den Nierensteinzertrümmerer (Nierenli- 
thotripsie), 

— die Fortschritte der Herzinfarktbehandlung, 

— die Fortschritte der Gefäßchirurgie, 

— die Verbesserung der Staroperationen am 
Auge, 

— die Verbesserung der Anästhesieverfahren mit 
Erweiterung der Möglichkeiten der Alterschir- 
urgie. 

Zur Verbesserung der Krankenhausversorgung hat 
das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von 
1972 wesentlich beigetragen, mit dem die Finanzie- 
rung von Krankenhausinvestitionen außerhalb der 
Hochschulkliniken auf die öffentliche Hand über- 
tragen und der Grundsatz normiert wurde, daß öf- 
fentliche Fördermittel und Pflegesatzerlöse zusam- 
men die Selbstkosten eines sparsamen wirtschaf- 
tenden und leistungsfähigen Krankenhauses dek- 
ken müssen. Die Investitionen der Hochschulklini- 
ken werden nach dem Hochschulbauförderungsge- 
setz (HBFG) von 1969 ebenfalls aus öffentlichen 
Mitteln finanziert. Nach dem KHG sind den Kran- 
kenhäusern bis Ende 1984 Fördermittel in Höhe 
von rund 46,2 Mrd. DM gewährt worden; daran hat 
sich der Bund mit rund 10,6 Mrd. DM beteiligt. Im 
Rahmen der Hochschulbauförderung sind in den 
Hochschulkliniken seit dem Ende der 50er Jahre 
bis einschließlich 1984 rund 14,4 Mrd. DM öffentli- 
che Mittel investiert worden; daran hat sich der 
Bund mit rund 6,7 Mrd. DM beteiligt. 

Den Krankenhäusern flössen darüber hinaus aus 
öffentlichen Mitteln der Kommunen und aus Eigen- 
mitteln anderer, insbesondere freigemeinnütziger 
Träger ohne rechtliche Verpflichtung gewährte zu- 
sätzliche Mittel außerhalb der Finanzierung nach 
dem KHG oder dem HBFG zu. Nach Angaben der 
kommunalen Spitzenverbände brachten die Kom- 
munen z. B. 1980 solche Mittel in Höhe von rund 700 
Mio. DM auf. Diese Mittel wurden vornehmlich für 
kommunale Krankenhäuser teils als Investitions- 
kostenzuschüsse, teils zum Ausgleich von Betriebs- 
kostendefiziten gewährt. 


Kennzeichnend für die quantitative Entwicklung 
der stationären Versorgung sind insbesondere fol- 
gende Daten*): 

— Die Gesamtzahl der Krankenhäuser nimmt seit 
Mitte der 60er Jahre ab; sie ging seit 1970 von 
3 587 um 12,7% auf 3 130 (1982) zurück. Davon 
waren vor allem kleinere Krankenhäuser betrof- 
fen. 

Die Krankenhäuser für Akut-Kranke sind grö- 
ßer geworden und versorgen insbesondere im 
ländlichen Bereich ein größeres Gebiet. Ihre 
durchschnittliche Bettenzahl stieg von 187 (1970) 
auf 246 (1982). Die Sonderkrankenhäuser sind 
kleiner geworden. Ihre durchschnittliche Betten- 
zahl nahm von 197 (1970) auf 176 (1982) ab. 

— Die Gesamtzahl der planmäßigen Betten stieg 
von 683 254 (1970) auf 729 791 (1975) und geht 
seitdem zurück; sie nahm bis 1982 um 6,3 % auf 
683 624 ab. 

— Bezogen auf die Bevölkerung stieg das gesamte 
Bettenangebot je 10 000 Einwohner von 112,0 
(1970) bis 118,3 (1976) und ist seitdem auf 111,1 
(1982) zurückgegangen. 

— Die Gesamtzahl der stationären Patienten 
(Krankenhausfälle einschließlich Entbindun- 
gen) stieg von 9,3 Mio. (1970) um 24,7 % auf 11,6 
Mio. (1980) und blieb seitdem etwa gleich (11,5 
Mio. 1982). Die Patientenstruktur ist durch den 
zunehmenden Anteil älterer Menschen an der 
Bevölkerung, die überdurchschnittliche Kran- 
kenhaushäufigkeit dieser Bevölkerungsgruppe 
und die Häufung von Krankheitsbildern mit 
überdurchschnittlich langer Verweildauer im 
Krankenhaus bei älteren Patienten geprägt. 

— Die Verweildauer nahm im Durchschnitt aller 
Krankenhäuser von 24,9 Tagen (1970) um 24,9 % 
auf 18,7 Tage (1982) ab. In den Krankenhäusern 
für Akut-Kranke ging die Verweildauer von 18,3 
Tagen (1970) um 21,3% auf 14,4 Tage (1982) zu- 
rück. 

— Die Bettenausnutzung (Belegungsquote) sank 
im Durchschnitt aller Krankenhäuser von 88,5 % 
(1970) um 5,6 % auf 83,5 % (1982). 

Auch in der stationären Versorgung nimmt die Spe- 
zialisierung weiter zu. Das zeigt sich am weiteren 
Rückgang des Anteils der Betten ohne Zuordnung 
zu einer Fachabteilung von 3,7 % (1970) auf 1,1 % 
(1982), an der Zunahme von Spezialabteilungen in- 
nerhalb der „klassischen“ Fächergliederung und an 
neuen Abteilungen (z. B. für Herzchirurgie, Inten- 
sivmedizin) außerhalb der bisherigen Fachabteilun- 
gen. 

Im übrigen wird wegen weiterer Einzelheiten auf 
die Aussagen in Anhang 2 — Daten zur quantitati- 
ven Entwicklung der stationären Versorgung — Be- 
zug genommen. 


*) Quelle: Veröffentlichungen des statistischen Bundes- 
amtes, Fachserie 12, Reihe 6 sowie — von 1970 — Fach- 
serie A, Reihe 7 III 
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4.2 Die Kostenentwicklung und gesetzliche Maß- 
nahmen zur Kostendämpfung 

Die Verbesserung der Krankenhausversorgung 
ging mit einer überproportionalen Steigerung der 
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) für stationäre Behandlung einher. Der Anteil 
dieser Ausgaben an den gesamten Leistungsausga- 
ben der GKV stieg von 25,2 % (1970) auf 32,3 % 
(1983). Zugleich ist der Finanzierungsanteil der 
GKV, gemessen am Gesamtumsatz der Kranken- 
häuser aus stationärer Behandlung, von 58 % (1973) 
auf rund 70 % (1983) gestiegen. 

Die Bestrebungen der Bundesregierung, im Inter- 
esse der finanziellen Stabilisierung der GKV auch 
im Krankenhausbereich eine Dämpfung der Ausga- 
benentwicklung zu erreichen, führten zu einer 
Reihe von gesetzlichen Änderungen. 

Das Krankenkhaus-Kostendämpfungsgesetz vom 
22. Dezember 1981 hatte folgende Schwerpunkte: 

— Ausdrückliche Einbeziehung des Krankehaus- 
bereichs in die Konzertierte Aktion im Gesund- 
heitswesen (§ 405 a RVO), wenn auch weiterhin 
unter Beachtung des Selbstkostendeckungsprin- 
zips, 

— Vereinbarung der Pflegesätze zwischen dem 
Krankenhaus und den beteiligten Soziallei- 
stungsträgern (Inkrafttreten erst nach der bis- 
her noch nicht erfolgten Neufassung der Bun- 
de spf lege satzve rordnung) , 

— bessere Durchsetzung des Wirtschaftlichkeitsge- 
bots der Reichsversicherungsordnung für Kran- 
kenhauspflege durch gesetzliche Vorgaben für 
Rahmenverträge über die allgemeinen Bedin- 
gungen der Krankenhauspflege (§ 372 RVO), 
Einführung von Ausschüssen zur Wirtschaftlich- 
keitsprüfung (§ 373 RVO), Einzelregelungen im 
KHG für einen wirtschaftlichen Einsatz der öf- 
fentlichen Fördermittel, u. a. Einbeziehung der 
Folgekosten in Planungs- und Investitionsent- 
scheidungen, Erweiterung der Pauschalen nach 
§ 10 KHG auf kleine Baumaßnahmen, Staffelung 
der Pauschalförderung nach Versorgungsaufga- 
ben, 

— gemeinsame Empfehlungen der Spitzenver- 
bände der Krankenhäuser und Krankenkassen 
über Maßstäbe und Grundsätze für die Wirt- 
schaftlichkeit und Leistungsfähigkeit der Kran- 
kenhäuser 

— stärkere Mitwirkung der Krankenkassen und 
Krankenhausträger, insbesondere durch Ver- 
pflichtung der Landesbehörden zur engen Zu- 
sammenarbeit mit Krankenkassen und Kran- 
kenhausträgern bei der Bedarfsplanung, 

— Einbeziehung der mit den Krankenhäusern not- 
wendigerweise verbundenen Ausbildungsstäten 
in die KHG-Finanzierung. 

Das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20. De- 
zember 1984 brachte im wesentlichen folgende Neu- 
erungen: 


1. Die gemeinsame Finanzierung der Kranken- 
hausinvestitionen durch Bund und Länder 
(Mischfinanzierung) wird aufgelöst. Die Finanz- 
hilfen des Bundes an die Länder nach dem 
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) in 
Höhe von zuletzt rund 930 Mio. DM jährlich fal- 
len weg. Dafür entlastet der Bund die Länder 
von Ausgaben in Höhe von 972 Mio. DM jährlich 
beim Vollzug des Wohnungsbau-Prämiengeset- 
zes, des Wohngeldgesetzes und des Gesetzes 
über die Sozialversicherung Behinderter in ge- 
schützter Einrichtungen. Damit werden die Auf- 
gaben- und Ausgabenverantwortung von Bund 
und Ländern im Krankenhausbereich im Inter- 
esse einer klaren Trennung der Zuständigkeiten 
deutlicher voneinander abgegrenzt. Die Länder 
tragen jetzt allein die Verantwortung für die Be- 
reitstellung ausreichender öffentlicher Förder- 
mittel zur Finanzierung der notwendigen Kran- 
kenhausinvestitionen. 

2. Die bundesgesetzlichen Vorgaben zur Kranken- 
hausplanung und zur Investitionsfinanzierung 
werden auf Grundsatzvorschriften beschränkt, 
um den Gestaltungsfreiraum der Länder zu er- 
weitern. Der Rechtsanspruch der in den Kran- 
kenhausplan auf genommenen Krankenhäuser 
auf öffentliche Förderung wird bekräftigt. Die 
Fördermittel sind nach Maßgabe des KHG und 
des Landesrechts so zu bemessen, daß sie die 
förderungsfähigen und betriebswirtschaftlich 
notwendigen Investitionskosten decken. Denn 
die Fördermittel stellen keine Subventionierung 
der Krankenhäuser dar, sondern sind ein not- 
wendiger Ausgleich für die den geförderten 
Krankenhäusern durch das KHG abgeschnit- 
tene Möglichkeit, ihre Investitionskosten über 
die Pflegesätze zu finanzieren. 

3. Die Selbstverwaltung von Krankenhäusern und 
Krankenkassen wird — entsprechend ihrer ge- 
meinsamen Verantwortung für die Kranken- 
hausversorgung und dem Grundsatz der Subsi- 
diarität staatlichen Handelns — gestärkt und er- 
weitert, um beiden auch dort, wo die öffentliche 
Hand mitfinanziert, gemeinsame Instrumente 
zur Lösung der Kosten- und Finanzierungsprob- 
leme an die Hand zu geben. 

a) Krankenhäuser und Krankenkassen erhal- 
ten stärkere Mitwirkungsrechte, insbeson- 
dere an der Krankenhausplanung und den 
Investitionsentscheidungen, die Länder müs- 
sen dabei einvernehmliche Regelungen mit 
den unmittelbar Beteiligten anstreben, um 
die Kapazitäten der Krankenhäuser besser 
an den Bedarf anzupassen und Fehlentwick- 
lungen entgegenzuwirken. 

b) Krankenhäuser und Krankenkassen erhal- 
ten mehr Freiraum für eigenverantwortli- 
ches wirtschaftliches Handeln. 

— Sie vereinbaren selbständig die Pflege- 
sätze des Krankenhauses. Kommt eine 
Einigung nicht zustande, werden die Pfle- 
gesätze durch eine von beiden Seiten ge- 
bildete, paritätisch besetzte Schiedsstelle 
mit einem neutralen Vorsitzenden festge- 
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setzt, dessen Stimme bei Stimmengleich- 
heit den Ausschlag gibt. Der Vorsitzende 
wird von den beteiligten Organisationen 
gemeinsam bestellt; können die Beteilig- 
ten sich nicht einigen, wird er vom Land 
bestellt Der Vorsitzende wie alle anderen 
Mitglieder der Schiedsstelle sind nicht 
weisungsgebunden. Das Land genehmigt 
die Pflegesätze nach Prüfung ihrer Recht- 
mäßigkeit. 

— Sie erhalten die Möglichkeit, insbeson- 
dere Rationalisierungsinvestitionen 

durch Vertrag über die Pflegesätze zu fi- 
nanzieren, um durch zusätzliche, über die 
gesetzliche Finanzierungsverpflichtung 
des Landes hinausgehende Investitionen 
die Betriebsstruktur des einzelnen Kran- 
kenhauses wirtschaftlicher und bedarfs- 
gerechter zu gestalten. 

4. Der Selbstkostendeckungsgrundsatz als Grund- 
norm für die wirtschaftliche Sicherung der 
Krankenhäuser wird geändert, um verstärkte 
Anreize für eine sparsame und wirtschaftliche 
Betriebsführung zu schaffen. 

a) Die öffentlichen Fördermittel und die Erlöse 
aus den Pflegesätzen müssen zusammen die 
vorauskalkulierten Selbstkosten eines spar- 
sam wirtschaftenden und leistungsfähigen 
Krankenhauses decken. Durch das Erforder- 
nis der Vorauskalkulation wird klargestellt, 
daß eine nachträgliche Kostenerstattung 
nicht mehr zulässig ist. Dementsprechend 
sollen Pflegesatzvereinbarungen nur für zu- 
künftige Zeiträume getroffen werden. Da- 
durch wird es möglich, die tatsächliche Ent- 
wicklung der Selbstkosten, die keine im vor- 
aus feststehende Größe sind, zumindest teil- 
weise im Sinne gemeinsamer Zielvorgaben 
der Pflegesatzparteien sowie der Erforder- 
nisse wirtschaftlicher Leistungserbringung 
und der Kostendämpfung im Gesundheitswe- 
sen zu beeinflussen. Der geltende Gewinn- 
und Verlustausgleich wird durch die Zulas- 
sung von Gewinnchancen und Verlustrisiken 
ersetzt. Erzielt das Krankenhaus bei wirt- 
schaftlicher Betriebsführung Überschüsse, 
kann es sie künftig behalten. Umbekehrt 
muß das Krankenhaus von ihm zu vertre- 
tende Verluste selbst tragen. 

b) Bei der Bemessung der Pflegesätze sind 
künftig auch die Kosten und Leistungen ver- 
gleichbarer Krankenhäuser sowie die Emp- 
fehlungen nach § 19 KHG über Maßstäbe und 

- Grundsätze für die Wirtschaftlichkeit und 
Leistungsfähigkeit der Krankenhäuser zu 
berücksichtigen, die von der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft und den Spitzen- 
verbänden der Träger der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung in enger Zusammenarbeit 
mit den übrigen Beteiligten (private Kran- 
kenversicherung, Ärzte, Sozialpartner) zu er- 
arbeiten sind. Die Empfehlungen der Konzer- 
tierten Aktion im Gesundheitswesen sind bei 
den Empfehlungen nach § 19 KHG angemes- 
sen zu berücksichtigen. Auf diese Weise wer- 


den sowohl die Strukturempfehlungen als 
auch die Empfehlungen der Konzertierten 
Aktion zur Veränderung der Gesamtausga- 
ben für Krankenhauspflege bei der Bemes- 
sung der Pflegesätze des einzelnen Kranken- 
hauses berücksichtigt Hierdurch wird unter- 
strichen, daß auch der Krankenhausbereich 
in die Politik der Kostendämpfung im Ge- 
sundheitswesen und der Beitragsstabilität in 
der gesetzlichen Krankenversicherung ein- 
gebunden ist 

5. Der Grundsatz der Trägervielfalt wird im Hin- 
blick auf die Chancengleichheit freigemeinnützi- 
ger und privater Krankenhausträger sowie der 
Eigenverantwortlichkeit des Krankenhauses für 
die wirtschaftliche Betriebsführung gestärkt 

6. Den religiösen Bedürfnissen der Versicherten 
bei der Inanspruchnahme von Krankenhaus- 
pflege wird besser Rechnung getragen. 

Das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz trägt den po- 
litischen Zielsetzungen der Bundesregierung und 
der Länder im Kranhenhausbereich Rechnung, 
nämlich Auflösung der Mischfinanzierung und Ko- 
stendämpfung. Dem Gesetz liegt die Überzeugung 
zugrunde, daß die schwierigen Kosten- und Finan- 
zierungsprobleme im Krankenhausbereich auch 
dort, wo die öffentliche Hand mitfinanziert, nicht 
durch die staatliche Reglementierung zu lösen sind, 
sondern durch Stärkung der Selbstverantwortung 
und Selbstverwaltung der unmittelbar Beteiligten, 
insbesondere also der Krankenhäuser und Kran- 
kenkassen. Dazu werden ihnen gemeinsame Instru- 
mente an die Hand gegeben, um Kostendämpfung 
durch mehr Wirtschaftlichkeit ohne Beeinträchti- 
gung des hohen Versorgungsniveaus der stationä- 
ren Behandlung zu erreichen. 

Mit der von der Bundesregierung am 7. Mai 1985 
beschlossenen neuen Bundespflegesatzverordnung 
werden die Vorgaben des Krankenhaus-Neuord- 
nungsgesetzes zum Pflegesatzrecht umgesetzt. Im 
Vordergrund steht dabei das Ziel, Krankenhäusern 
und Krankenkassen als Vertragspartnern wirk- 
same Hilfen und die nötigen Freiräume zu geben, 
um zu einer nachhaltigen Kostendämpfung im 
Krankenhausbereich bei gleichzeitiger Sicherung 
des erreichten hohen Leistungsniveaus zu kommen. 
Denn Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit 
sind vor dem Hintergrund vorhandener Wirtschaft- 
lichkeitsreserven keine Gegensätze. Sie müssen 
miteinander verbunden werden, um den gesetzli- 
chen Voraussetzungen eines sparsam wirtschaften- 
den und leistungsfähigen Krankenhauses zu ent- 
sprechen. 

Die neue Bundespflegesatzverordnung sieht unter 
anderem folgende Regelungen vor: 

1. Die Vergütung der stationären Krankenhaus- 
leistungen wird nicht mehr nachträglich — 
orientiert an nicht mehr beeinflußbaren, be- 
reits entstandenen Kosten — sondern im vor- 
aus festgelegt. Hierzu vereinbaren Kranken- 
haus und Krankenkassen einen Gesamtbetrag 
(Budget); mit ihm erhält das Krankenhaus vor 
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Beginn der Wirtschaftsperiode einen verbindli- 
chen Finanzrahmen, mit dem es rechnen kann, 
aber grundsätzlich auch auskommen muß. 

2. Mit dem Budget, das den Patienten oder ihren 
Kostenträgern über Pflegesätze in Rechnung 
gestellt wird, werden für das Krankenhaus Ge- 
winn- und Verlustmöglichkeiten eröffnet; denn 
der bisherige nachträgliche Gewinn- und Ver- 
lustausgleich entfällt. Die Eigenverantwortlich- 
keit des Krankenhauses und sein Interesse an 
Kostendämpfung, die auch Patienten und Bei- 
tragszahlern zugute kommt, werden dadurch 
gestärkt 

3. Vom Krankenhaus erzielte Überschüsse sind 
insbesondere zum Ausgleich von Verlusten an- 
derer Jahre sowie für die Verbesserung der 
Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit des 
Krankenhauses einzusetzen. Das schließt die 
Möglichkeit der Erfolgsbeteiligung von Kran- 
kenhausmitarbeitern ein, die etwa durch Ratio- 
nalisierungsvorschläge maßgeblich zur Kosten- 
dämpfung im Krankenhaus beitragen, ohne 
daß die medizinische Leistungsfähigkeit des 
Krankenhauses beeinträchtigt wird; denn Ko- 
stendämpfung ist nicht ohne aktives Mitwirken 
aller Krankenhausmitarbeiter möglich. 

4. Der Stärkung der Eigenverantwortlichkeit 
dient auch die Möglichkeit, in der Pflegesatz- 
vereinbarung einen Wagniszuschlag festzule- 
gen. Er tritt an die Stelle eines von der Verord- 
nung sonst vorgesehenen Ausgleichs für 
Schätzfehler-Risiken, die nach aller Erfahrung 
nicht auszuschließen sind, weil in die Voraus- 
kalkulation der Selbstkosten z. B. auch Annah- 
men zur Lohn- und Preisentwicklung eingehen 
müssen. 

5. Mehr als bisher sind künftig auch externe Da- 
ten bei der Beurteilung der Wirtschaftlichkeit 
des Krankenhausbetriebs zu berücksichtigen. 
So kommt nach der Verordnung den Kosten 
und Leistungen vergleichbarer Krankenhäuser 
bei der Vorauskalkulation der Selbstkosten ein 
besonderer Stellenwert zu, ebenso auch den 
Empfehlungen der Selbstverwaltung nach § 19 
KHG für die Wirtschaftlichkeit und Leistungs- 
fähigkeit der Krankenhäuser. Aber auch alle 
anderen medizinisch vertretbaren Möglichkei- 
ten der Kostendämpfung sind angemessen zu 
berücksichtigen. 

6. Die Verordnung bringt insbesondere auch für 
die Patienten mehr Transparenz über die Ko- 
sten der Krankenhausleistungen. Das Kran- 
kenhaus wird verpflichtet auszuweisen, aus 
welchen Teilbeträgen für die Leistungsberei- 
che 

— Unterkunft und Verpflegung, 

— Pflege sowie 

— ärztliche und sonstige medizinische Versor- 
gung 

der Pflegesatz sich zusammensetzt. 


7. Die Verordnung ermöglicht stärker leistungs- 
bezogene Vergütungsformen. 

Neben dem allgemeinen Pflegesatz können be- 
sondere Pflegesätze (Abteilungspflegesätze) 
vereinbart werden, z. B. für Geburtshilfe, für 
die Behandlung von Querschnittgelähmten, 
Schwerbrandverletzten, krebskranken Kindern 
oder psychisch Kranken, für Dialyse oder 
Nachsorge. 

Bestimmte besonders teure therapeutische Lei- 
stungen können außerhalb des Budgets durch 
Sonderentgelte vergütet werden. Die Verord- 
nung nennt 16 solcher Leistungen, z. B. Herz- 
operationen, Nieren-, Leber- oder Knochen- 
marktransplantationen, die Behandlung von 
Blutern sowie die Entfernung von Nierenstei- 
nen mit dem Nierensteinzertrümmerer. Die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die 
Spitze nverbände der Träger der gesetzlichen 
Krankenversicherung erarbeiten unter Heran- 
ziehung der Sachverständigen, insbesondere 
der Ärzteschaft, gemeinsam Empfehlungen 
über die Veränderung des Katalogs sowie die 
Art und Höhe der Vergütungen. Mit der geson- 
derten Vergütung teurer Leistungen werden 
die Pflege Sätze zwischen den Krankenhäusern 
besser vergleichbar. 

Durch die besonderen Pflegesätze und die Son- 
derentgelte wird eine kostengerechtere Bela- 
stung der Patienten und ihrer Kostenträger für 
die vom Krankenhaus erbrachten Leistungen 
erreicht. 

8. Die Pflegesatzparteien erhalten die Befugnis, 
nach Anhörung der beteiligten Verbände und 
mit Zustimmung des Landes alternative Vergü- 
tungsformen zu vereinbaren, z. B. krankheits- 
artenbezogene Fallpauschalen, degressive Pfle- 
gesätze oder auch Gebühren für bestimmte Lei- 
stungskomplexe. Damit werden im Sinne der 
vom Gesetzgeber gewollten Differenzierung 
der Pflegesätze eigene Initiativen der Beteilig- 
ten zur Weiterentwicklung der Vergütungen für 
stationäre Krankenhausleistungen ermutigt. 

9. Die Verordnung enthält klare Regelungen zur 
Pflegesatzfähigkeit von Kosten für die Ausbil- 
dung im Krankenhaus. Das gilt für eine Viel- 
zahl nichtärztlicher Gesundheitsberufe ebenso 
wie für Ärzte im Praktikum. 

10. Das bisherige Selbstkostenblatt wird zu einem 
Kosten- und Leistungsnachweis umgestaltet, 
mit dem die Krankenhäuser verpflichtet wer- 
den, neben ihren Kosten erstmals auch ihre 
Leistungen im medizinischen Bereich näher 
darzulegen. Dieser Leistungsnachweis umfaßt 
— anonymisiert — eine Diagnosenstatistik und 
Angaben zu Operationen, zu Alter und Verweil- 
dauer der Patienten sowie ausgewählte Lei- 
stungen der nicht bettenführenden medizini- 
schen Leistungsbereiche (z. B. Röntgenleistun- 
gen, diagnostische Leistungen, Laboratoriums- 
untersuchungen). Dadurch wird künftig eine 
bessere Beurteilung der Kosten und Leistun- 
gen des Krankenhauses, auch im Vergleich mit 
anderen Krankenhäusern, möglich. 
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11. Beim Pflegesatzverfahren wird das Vereinba- 
rungsprinzip nach dem Wegfall der staatlichen 
Pflegesatzfestsetzung entsprechend den Vorga- 
ben des Krankenhaus-Neuordnungsgesetzes 
konsequent durchgeführt. Krankenhäuser und 
Krankenkassen vereinbaren mit dem Budget 
und den Pflegesätzen auch, welche Kosten- und 
Leistungsentwicklung zugrunde zu legen ist, 
wie die zu Nummer 5 genannten Vorgaben für 
die Bemessung der Pflegesätze angemessen zu 
berücksichtigen sind und wie eine zeitnahe 
Zahlung der Vergütung an das Krankenhaus 
gewährleistet wird. Bei Nichteinigung der Pfle- 
gesatzparteien entscheidet die unabhängige 
Schiedsstelle der Beteiligten. Die staatliche 
Prüfungsbefugnis bei der Genehmigung der 
Pflegesatzvereinbarung oder der Schiedsstel- 
lenentscheidung beschränkt sich auf eine 
Rechtmäßigkeitskontrolle. 

4.3 Weitere Entwicklung 

Für die zukünftige Entwicklung des Krankenhaus- 
bereichs werden folgende Maßnahmen besondere 

Bedeutung haben: 

1. Im Landesrecht sind die näheren Regelungen 
zur Krankenhausplanung und Investitionsfinan- 
zierung zu treffen. Das gilt insbesondere für die 
Mitwirkung der Beteiligten an der Kranken- 
hausplanung und den Investitionsentscheidun- 
gen sowie für die grundlegende Vorschrift des 
§ 9 Abs. 5 KHG, nach der die Fördermittel des 
Landes so zu bemessen sind, daß sie die förde- 
rungsfähigen und unter Beachtung betriebswirt- 
schaftlicher Grundsätze notwendigen Investi- 
tionskosten decken. Die Förderung selbst sollte 
so ausgestaltet werden, daß den Krankenhäu- 
sern ein größtmöglicher eigenverantwortlicher 
Spielraum zur wirtschaftlichen Verwendung der 
Fördermittel bleibt. 

2. Es gilt, die Kapazitäten der Krankenhäuser bes- 
ser an den Bedarf anzupassen. Hier sind die 
Länder zu einvernehmlichen Entscheidungen 
mit den Krankenhäusern und Krankenkassen 
aufgefordert, um Bettenüberhänge abzubauen 
und vereinzelt noch vorhandene Versorgungsde- 
fizite zu beseitigen. 

3. Die wirtschaftlichen Anreize, die das KHG im 
Pflegesatzrecht vorsieht, sind zu nutzen. Hier 
sind in erster Linie der Bund, die Pflegesatzpar- 
teien und die Spitzenverbände von Krankenhäu- 
sern und Krankenkassen gefordert. 

4. Die Selbstverwaltungspartner der Krankenhäu- 
ser und Krankenkassen sind aufgerufen, ihren 
gesetzlichen Auftrag zu erfüllen und tatkräftig 
an der künftigen Gestaltung der stationären 
Versorgung mitzuwirken. Das gilt für die örtli- 
che Ebene bei den Pflegesatzvereinbarungen 
und für die Landesebene bei Verträgen nach den 
§§ 372 und 373 RVO sowie bei der Mitwirkung an 
der Krankenhausplanung und den Investitions- 
entscheidungen der Länder ebenso wie für die 
Bundesebene bei der Erarbeitung gemeinsamer 
Empfehlungen für die Wirtschaftlichkleit und 


Leistungsfähigkeit der Krankenhäuser. Die 
Bundesregierung geht davon aus, daß Leistungs- 
fähigkeit und Wirtschaftlichkeit auch im Kran- 
kenhausbereich nicht in Widerspruch zueinan- 
der stehen und die Bemühungen um eine Ver- 
besserung der Wirtschaftlichkeit und des Er- 
folges der stationären Versorgung den Beitrags- 
zahlern ebenso dienen wie den Patienten und 
den anderen Beteiligten. 


5 Nachsorge und Rehabilitation 

Die Bundesregierung hat in ihrem „Bericht über die 
Lage der Behinderten und die Entwicklung der Re- 
habilitation“ vom 4. März 1984 (Bundestags-Druck- 
sache 10/1233) eingehend zur Situation im Bereich 
der Nachsorge und Rehabilitation Stellung genom- 
men. Auf diesen Bericht wird ausdrücklich Bezug 
genommen. 

Es gibt nicht „die Behinderten“ als eine in sich 
geschlossene Gruppe mit einheitlichem Hilfebedarf. 
Vielmehr muß die „notwendige Hilfe“ der individu- 
ellen Bedarfssituation jedes einzelnen Behinderten 
mit den geeigneten, situationsgerechten Mitteln 
und Maßnahmen gerecht werden. 

Dieser Grundsatz gilt auch für die zur Rehabilita- 
tion Behinderter und von Behinderung Bedrohter 
erbrachten medizinischen Leistungen. Er ist im Ge- 
sundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland 
weitgehend verwirklicht. Einzelheiten sind in dem 
erwähnten Bericht ausführlich dargestellt. Auf- 
grund der guten medizinischen und rehabilitativen 
Versorgung können Behinderungen und drohende 
Behinderungen heute sehr oft erkannt und abge- 
wendet, gebessert oder in ihren Folgen gemildert 
werden: darüber hinaus ist es aufgrund verbesser- 
ter Hilfsmöglichkeiten heute viel weitergehender 
als früher möglich, auch bei fortbestehender Behin- 
derung eine volle Eingliederung ins Arbeitsleben 
und in die Gesellschaft insgesamt zu erreichen. 

Die Bundesregierung sieht die medizinische Reha- 
bilitation als einen wesentlichen Bestandteil inner- 
halb der medizinischen Versorgung an. Sie ist dar- 
auf ausgerichtet, drohende Behinderungen zu ver- 
meiden, vorhandene Gesundheitsstörungen und 
-beeinträchtigungen zu beseitigen oder zu bessern 
und mögliche Verschlimmerungen zu verhüten. Im 
Jahre 1981 haben allein die Rentenversicherungs- 
träger 815 000 solcher Maßnahmen durchgeführt 
und hierfür rd. 4 Mrd. DM aufgewendet. 

Vor allem die schwierige Arbeitsmarktlage in der 
Bundesrepublik Deutschland hat in den Jahren 
1982 und 1983 bei der Inanspruchnahme von medi- 
zinischen Rehabilitationsmaßnahmen der Soziallei- 
stungsträger wegen allgemeiner Erkrankungen zu 
erheblichen Einbrüchen geführt. Seit Mitte der 
2. Jahreshälfte 1983 besteht wieder eine zuneh- 
mende Bereitschaft zur Inanspruchnahme von me- 
dizinischen Rehabilitationsmaßnahmen. Sie ver- 
läuft parallel zur Konjunkturerholung. 

Die Versicherungsträger führen Rehabilitations- 
maßnahmen etwa zu einem Drittel in eigenen Ein- 
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richtungen, vor allem in Schwerpunkt- und Kurkli- 
niken durch, die weitgehend über eine hochwertige 
personelle und technische Ausstattung verfügen; im 
übrigen ebenso wie die Krankenversicherungsträ- 
ger in privat geführten Einrichtungen. Grundsätz- 
lich reichen die vorhandenen Rehabilitationsein- 
richtungen aus, um die anstehenden Behandlungen 
in angemessener Zeit durchführen zu können. 
Durch den Rückgang der Kuren waren sogar zeit- 
weise beachtliche Überkapazitären vorhanden. 

Die Ausführungen zur Struktur der Kureinrichtun- 
gen und über den Verlauf durchgeführter stationä- 
rer Heilverfahren treffen im wesentlichen auch für 
den Bereich der Kriegsopfer zu. Hier wird die wei- 
tere Entwicklung (1984; rd. 4400 bewilligte Kurheil- 
behandlungen) jedoch von dem absehbaren demo- 
graphischen Verlauf bestimmt, der längerfristig 
durch eine starke Abnahme der Anspruchsberech- 
tigten gekennzeichnet ist und einen entsprechen- 
den Rückgang der Kurheilverfahren zur Folge ha- 
ben wird. 

Soweit bei bestimmten einzelnen Erkrankungen 
die vorhandene Behandlungskapazität noch unzu- 
reichend war, hat sich die Bundesregierung in den 
vergangenen Jahren mit Erfolg um eine Verbesse- 
rung bemüht. Es sind moderne medizinische und 
medizinisch-berufliche Rehabilitationszentren ent- 
standen, in denen bestimmte medizinische Krank- 
heits- und Behinderungsarten, wie z. B. Quer- 
schnittslähmungen, Hirnschädigungen, Unfallfol- 
gen, geistige und psychische Behinderungen, Spina- 
bifida, Entstellungen sowie geriatrische Erkrankun- 
gen und Behinderungen behandelt werden. 

Die Bundesregierung mißt der Rehabilitation, die 
von dem Willen des Patienten getragen ist, an der 
Überwindung seiner gesundheitlichen Beeinträchti- 
gungen nach besten Kräften mitzuwirken, jetzt und 
auch für die Zukunft entsprechend dem Grundsatz 
„Rehabilitation geht vor Rente“ große Bedeutung 
bei und wird dafür sorgen, daß sie ihren hohen Stel- 
lenwert auch behält. 

Die Aufgaben im Bereich der Rehabilitation umfas- 
sen neben den Angeboten der Akutversorgung und 
unmittelbar medizinischen Rehabilitation in spe- 
ziellen Einrichtungen auch weitgehende Hilfen wie 
Beratung, persönliche Betreuung, technische Heil- 
und Hilfsmittel, ambulante Versorgungsangebote 
u. a. m. 

Die Bundesregierung sieht in der umfassenden Ein- 
gliederung der Behinderten und von Behinderung 
Bedrohten das eigentliche Ziel aller Rehabilita- 
tionsmaßnahmen. Dabei kommt es auch darauf an, 
dem Betroffenen die unterschiedlichen Leistungen 
und Hilfen und die zu ihrer Durchführung erforder- 
lichen Einrichtungen und Dienste zugänglich zu 
machen. Dies erfordert Beratung und Unterstüt- 
zung, z. B. bei der Ermittlung der zuständigen Lei- 
stungsträger, bei Anträgen und bei der Vermittlung 
notwendiger Untersuchungen, sowie die Koordina- 
tion der unterschiedlichen Hilfsangebote. 

Die Bundesregierung fördert Maßnahmen der Öf- 
fentlichkeitsarbeit und Modelle, die Langzeitkran- 


ken und Behinderten ein möglichst hohes Maß an 
selbständiger Lebensführung ermöglichen. Wesent- 
licher Aspekt ist dabei die Vermeidung der Unter- 
bringung in Langzeiteinrichtungen durch ein aus- 
reichendes Angebot an ambulanten Diensten sowie 
an Kurzzeit- und Übergangseinrichtungen. Der Be- 
darf an solchen Diensten und Einrichtungen ist 
noch nicht überall gedeckt. Auch die Frage der Ko- 
stenträgerschaft konnte bisher nicht umfassend ge- 
löst werden. Kranken-, Renten- und Unfallversiche- 
rung sowie die Träger der Sozialhilfe sind jedoch 
bemüht, praktikable Lösungen zu finden. 

Die Möglichkeiten ortsnaher und qualifizierter 
Fachberatung müssen weiter verbessert werden. 
Darüber hinaus werden Informationsmaterialien 
für Behinderte, die neben ausführlichen Darstellun- 
gen der zur Verfügung stehenden Sozialleistungen 
auch Hinweise auf technische Hilfen und prakti- 
sche Erleichterungen für die Betroffenen enthalten, 
gefördert und ständig weiterentwickelt. Die in die- 
sen Bereichen maßgeblich tätigen Selbsthilfeorga- 
nisationen und zentralen Vereinigungen der Behin- 
dertenhilfe werden durch regelmäßige Zuschüsse 
unterstützt. 


I. 3. Sieht die Bundesregierung Möglichkeiten, die 
Qualität der gesundheitlichen Versorgung 
nicht nur durch verbesserte Technik, sondern 
insbesondere auch durch menschliche Zuwen- 
dung zu verbessern und wie gedenkt sie diese 
und evtl, auch im Rahmen der jeweiligen Aus- 
bildungsgänge der Berufe des Gesundheitswe- 
sens zu fördern? 

Die Qualität und das Niveau der gesundheitlichen 
Versorgung werden gegenwärtig weitgehend mitbe- 
stimmt und geprägt durch die Entwicklung, Anwen- 
dung und Verbreitung von medizin-technischen Ge- 
räten und Verfahren. Es ist anzuerkennen, daß 
diese Hochleistungsmedizin wichtige und unver- 
zichtbare Beiträge zur Verbesserung der Kranken- 
versorgung leistet. 

Die Bundesregierung ist sich indessen bewußt, daß 
durch die mit der Technisierung notwendigerweise 
einhergehenden Spezialisierung, Professionalisie- 
rung, Arbeitsteilung und Rationalisierung auch Ge- 
fahren verbunden sind. Sie können dazu führen, 
daß die für den Heilerfolg unerläßliche menschliche 
und persönliche Zuwendung und die dazu erforder- 
lichen Dienstleistungen und Einrichtungen zu kurz 
kommen. Es ist daher notwendig, den humanen 
Aspekten der Gesundheitsversorgung und den da- 
mit verbundenen Bedürfnissen der Bürger und Pa- 
tienten vermehrt Aufmerksamkeit zu widmen und 
Rechnung zu tragen, Ziel muß es sein, zu einem 
ausgewogenen, dem Bedarf entsprechenden Ver- 
hältnis zwischen der Anwendung der Technik und 
der persönlichen Betreuung zu kommen. Die Quali- 
tät eines Systems der gesundheitlichen Versorgung 
und die subjektive Zufriedenheit der Bürger und 
Patienten werden entscheidend dadurch bestimmt, 
wie weit es gelingt, die mit dem Begriff „Humanität 
im Gesundheitswesen“ umschriebenen Forderun- 
gen zu erfüllen. 
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Krankheit bedeutet für den Patienten Verunsiche- 
rung, Unterbrechung der normalen Aktivitäten und 
Abhängigkeit nicht nur von organisatorischen Ab- 
läufen, sondern auch von den ihn betreuenden Per- 
sonen. Der kranke Mensch braucht mehr als der 
gesunde den personalen Bezug, die Zuwendung ei- 
ner Person. Dies gilt besonders für alte Menschen 
und Kinder als Patienten, chronisch Kranke und 
Sterbende. 

„Humanität im Gesundheitswesen“ hängt von einer 
Vielzahl von Faktoren ab, von denen nur einige bei- 
spielhaft genannt werden können. Dazu gehören 
die Einstellung des Patienten, der gezielte und ohne 
unnötige Belastungen patientenschonende Einsatz 
von Medizintechnik, aber auch die Gestaltung der 
administrativen und organisatorischen Strukturen 
des Gesundheitswesens und in den einzelnen Ein- 
richtungen. 

Voraussetzung für eine humane, am Patienten 
orientierte Versorgung sind insbesondere: 

O eine gesundheitliche, individuelle Betreuung in 
der bei aller notwendigen Spezialisierung zu be- 
achten ist, daß Gesundheit und Krankheit des 
Menschen ihn in seiner Gesamtheit von Körper 
und Psyche sowie in seiner sozialen Existenz 
betreffen; 

O eine verständliche und verständnisvolle Aufklä- 
rung des Patienten über die Krankheit und die 
Möglichkeiten und Grenzen der Behandlung, die 
ihn in die Lage versetzen, bei der Entscheidung 
über Untersuchungs- und Behandlungsmöglich- 
keiten eigenverantwortlich mitzuwirken; 

O ein hohes Maß an persönlicher Verantwortung 
und menschlicher Zuwendung des Arztes und 
des Pflege- und Betreuungspersonals für den Pa- 
tienten sowie das Vertrauen des Patienten in die 
menschliche und fachliche Qualifikation dieser 
Personen. Für eine gute Arzt- Patienten- Bezie- 
hung ist die Freiheit der Arztwahl Vorausset- 
zung. Im übrigen ist es unerläßlich, daß Aus-, 
Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsberufe 
auch auf die Entwicklung der Fähigkeit zu ver- 
ständnisvollem und Vertrauen schaffenden Um- 
gang mit Patienten ausgerichtet sind; 

O eine patientenfreundliche Atmosphäre in Kran- 
kenhäusern und Arztpraxen. Dazu gehören eine 
überschaubare patientenorientierte Organisa- 
tion, zweckentsprechende Baulichkeiten, in de- 
nen der Patient sich zurechtfinden und — soweit 
möglich — geborgen fühlen kann und eine gute, 
durch einen freundlichen Umgangston geprägte 
Zusammenarbeit der in diesen Einrichtungen 
Tätigen. Die Abläufe müssen so gestaltet sein, 
daß auch ausreichend Zeit und Möglichkeiten 
bestehen, auch auf persönliche und soziale Pro- 
bleme des Patienten einzugehen. Eine ausrei- 
chende Ausstattung mit qualifiziertem Personal 
ist eine wesentliche Grundbedingung; 

O ein breitgefächertes, möglichst wohnortnahes 
und bedarfsgerecht gegliedertes Angebot von 
Einrichtungen der Krankenversorgung ein- 
schließlich sozialer Dienste mit einer Organisa- 


tionsform, die die ambulante und die stationäre 
Versorgung entsprechend der medizinischen 
Notwendigkeit und dem Gebot der Wirtschaft- 
lichkeit aufeinander abstimmt und den Patien- 
ten — soweit medizinisch und menschlich ver- 
tretbar — in seiner sozialen Umwelt beläßt. 

All diese Voraussetzungen können weder durch 
eine gesetzliche Einzelmaßnahme noch durch Ein- 
zelaktionen erfüllt werden. Auch die Ausbildung 
der Berufe des Gesundheitswesens spielt zwar eine 
wichtige Rolle, ist aber nur ein Faktor unter vielen. 
Mehr Humanität im Gesundheitswesen ist auch 
nicht primär gleichbedeutend mit einem größeren 
Einsatz finanzieller Mittel. 

Humanität im Gesundheitswesen ist eine über den 
Tag hinausgehende dauernde Aufgabe. Sie kann 
nur verwirklicht werden, wenn alle im Gesundheits- 
wesen Tätigen und alle dafür Verantwortlichen sich 
stets dieser Aufgabe bewußt sind und sich fortdau- 
ernd dafür einsetzen. 

Die im Gesundheitswesen Tätigen bemühen sich — 
unter teilweise schwierigen Bedingungen — dieser 
Aufgabe gerecht zu werden. Auch die für das Ge- 
sundheitswesen Verantwortlichen stellen sich ihr. 

Im März 1980 hat sich die Konferenz der für das 
Gesundheitswesen zuständigen Minister und Sena- 
toren der Länder mit der Problematik befaßt. Im 
selben Jahr hat die „Konzertierte Aktion im Ge- 
sundheitswesen“ in einer Empfehlung einen breit 
gefächerten Katalog von Grundsätzen, Forderun- 
gen und Maßnahmen beschlossen. Dieser Katalog, 
der inhaltlich den vorgenannten Grundsätzen ent- 
spricht, hat auch heute noch Gültigkeit. Die Bun- 
desregierung begrüßt, daß diese Empfehlung der 
Konzertierten Aktion von der Ärzteschaft und an- 
deren Berufen des Gesundheitswesens, den Kran- 
kenhausträgern, den Ländern und auch privaten In- 
itiativen, wie der „Aktion mehr Menschlichkeit in 
Krankenhaus und Praxis“ aufgegriffen worden ist 
und zu einer Vielzahl von Einzelmaßnahmen und 
Einzelinitiativen geführt haben. 

Die Möglichkeiten der Bundesregierung, im Rah- 
men ihrer Zuständigkeiten und mit den ihr zur Ver- 
fügung stehenden Instrumenten hier wirksam tätig 
zu werden, sind begrenzt. Bei allen in Betracht 
kommenden Gesetzgebungsmaßnahmen wird zu 
prüfen sein, ob und inwieweit Humanitätsanliegen 
berührt sind und gefördert werden können. Dies 
gilt insbesondere für die Versorgung psychisch 
Kranker und die Situation Pflegebedürftiger. 
Hierzu wird auf die Antworten zu den Fragen I. 8. 
und I. 9. verwiesen. 

Im Bereich der Gesetzgebung kommen in erster 
Linie Ausbildungsregelungen für die Berufe des 
Gesundheitswesens in Betracht. Die Ausbildung 
schafft die wesentlichen Voraussetzungen für eine 
qualifizierte Berufsausübung. Sie muß aber auch 
darauf gerichtet sein, die primär humanitären Ver- 
pflichtungen der im Gesundheitswesen Tätigen be- 
wußt zu machen, sie für den Umgang mit dem Pa- 
tienten zu befähigen und spezielle Verhaltenswei- 
sen einzuüben, wobei dem Vorbild der Ausbilder 
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eine sehr entscheidende Bedeutung zukommt. Um 
all dies wirksam werden zu lassen, muß die Ausbil- 
dung auf einer ethisch geprägten Grundeinstellung 
aufbauen können. Unterricht und Lehre in psycho- 
sozialen Fächern, Vermittlung von Wissen über 
menschliche Probleme, über soziale und psychische 
Aspekte von Gesundheit und Krankheit, über Ent- 
fremdung und Isolation des kranken Menschen 
sind wichtig, können aber immer nur Hilfsmittel 
sein. Entscheidend sind persönliche Grundeinstel- 
lungen und Motivation für eine hohen ethischen 
Anforderungen gerecht werdende Ausübung des 
Berufs. 

Die ärztliche Ausbildung und die Ausbildungen der 
nichtärztlichen Heilberufe schließen eine Ausein- 
andersetzung mit Fragen des Umgangs mit Patien- 
ten ein. Dies geschieht nicht nur in den z. T. aus- 
drücklich vorgeschriebenen Unterrichtsveranstal- 
tungen in Medizinischer Psychologie und Medizini- 
scher Soziologie, sondern vor allem auch in der kli- 
nischen Ausbildung, wo der Medizinstudent oder 
der Krankenpflegeschüler etc. lernen muß, wie er 
sich auf den Patienten einzustellen, wie er auf ihn 
zuzugehen hat und welches Verhalten bestimmte 
Situationen erfordern. 

Die Approbationsordnung für Ärzte nennt als Prü- 
fungsgegenstände ausdrücklich Fragen des Um- 
gangs mit Patienten. Die „Gesprächsführung“ und 
der „Umgang mit unheilbar Kranken und Sterben- 
den“ werden ausdrücklich erwähnt Die Kenntnis 
der allgemeinen Regeln des Verhaltens des Arztes 
dem Patienten gegenüber und die Fähigkeit, sich 
der Situation entsprechend zu verhalten, sind Vor- 
aussetzung für das Bestehen der ärztlichen Prü- 
fung. 

Was für die Approbationsordnung für Ärzte zutrifft, 
gilt entsprechend auch für die geltende neue Aus- 
bildungs- und Prüfungsordnung für Hebammen 
vom 3. September 1981 sowie die z. Z. dem Bundes- 
rat zur Beratung und Beschlußfassung vorliegende 
Ausbildungs- und Prüfungsordnung für die Berufe 
in der Krankenpflege (BR-Drucksache 188/83). Die 
auf der Grundlage entsprechender Gemeinschafts- 
richtlinien zur Koordinierung der jeweiligen Aus- 
bildungen in der Gemeinschaft erlassenen bzw. zu 
erlassenden bundeseinheitlichen Ausbildungsvor- 
schriften auf diesen Gebieten der pflegerischen Be- 
rufe messen dem Umgang mit dem Patienten große 
Bedeutung zu. So stellen beispielsweise Fächer wie 
Pädagogik in der Krankenpflege, Psychologie des 
kranken Menschen, Umgang mit Patienten unter 
Berücksichtigung ihrer physischen und psychoso- 
zialen Bedürfnisse, Hilfen bei der psychischen Akti- 
vierung und Anleitung zur Beschäftigung und, be- 
sonders in der Krankenpflege, die Pflege und Be- 
gleitung des sterbenden Menschen, sicher, daß der 
pflegende oder kranke Mensch' im Mittelpunkt aller 
pflegerischen Ausbildungsbemühungen steht. 

Über die Gesetzgebung hinaus können durch die 
Förderung von Modell- und Forschungsvorhaben 
Erkenntnisse gewonnen werden, wie dem Anliegen 
einer humaneren Gesundheitsversorgung entspro- 
chen werden kann. 


Zu nennen sind: 

— Modellvorhaben „Kind im Krankenhaus“ 

Ziel des Modellversuchs ist es, Anregungen für eine 
kinderfreundliche Krankenhausumwelt und eine 
therapeutische Allianz zwischen Krankenhaus und 
Familie zu erarbeiten. Er soll Aufschlüsse darüber 
geben, welche Bedingungen auf Kinderstationen 
geschaffen werden können, damit die kranken Kin- 
der so schnell und so gut wie möglich wieder ge- 
sund werden, die psychische Beeinträchtigung der 
Kinder möglichst vermieden werden und wie die 
Eltern ohne größere Beeinträchtigung des Famili- 
enlebens in die stationäre Behandlung miteinbezo- 
gen werden können. 

Da psychische Störungen bei Kindern durch einen 
Krankenhausaufenthalt sowie die physischen Hei- 
lungsverzögerungen durch die herkömmlich organi- 
sierte Kinderkrankenpflege immer deutlicher ge- 
worden sind, brauchbare Daten über die Probleme 
zwischen Krankenhaus, Patienten und Familie je- 
doch nicht zur Verfügung stehen, war Ziel der 1. 
Phase des Projektes, die derzeitige Situation von 
Kindern in Krankenhäusern zu analysieren und 
Modelle zu entwickeln, die praktisch umgesetzt und 
erprobt werden können. Dabei geht es vor allem um 
eine verbesserte Kooperation zwischen Kinder- 
krankenhäusern und Krankenhäusern mit Kinder- 
abteilungen und Familien, um psychische Störun- 
gen und Schädigungen bei Kindern zu verhindern, 
die sie durch Elternentbehrung während des Kran- 
kenhausaufenthaltes erleiden können. 

Die in der 1. Phase des Projekts erarbeiteten Mo- 
delle werden in Kooperation mit den Krankenhaus- 
trägern und Krankenkassen ab 1982 praktisch um- 
gesetzt und erprobt, indem modellhaft in bestehen- 
den Krankenhäusern Kinderstationen eingerichtet 
werden, die modernen pädagogischen und psycholo- 
gischen Anforderungen entsprechen sowie den 
räumlichen und organisatorischen Möglichkeiten 
der Krankenhäuser angepaßt sind. 

— Modellversuch „Von der krankenhaus- 
orientierten zur patientenorientierten 
Krankenpflege“ 

Ziel des Modellversuches war es, durch berufsbe- 
gleitende Fortbildungskurse für Krankenpflegeper- 
sonal den Teilnehmern eine veränderte Berufsein- 
stellung und Fertigkeiten für den Umfang mit Pa- 
tienten zu vermitteln. Der Patient wurde in den Mit- 
telpunkt pflegerischer Anstrengungen gestellt und 
ganzheitlich verstanden. Die Teilnehmer sollten ler- 
nen, während ihrer pflegerischen Arbeit die Pro- 
bleme der Patienten zu erkennen und auf sie einzu- 
gehen. Die Ergebnisse des Modellversuchs und das 
erarbeitete Curriculum, die von der Fachöffentlich- 
keit positiv bewertet werden, sind auf interessierte 
Krankenhäuser und Ausbildungseinrichtungen 
übertragbar. Eine teilweise Übernahme in die 
Krankenpflegeausbildung sollte angestrebt werden. 
Der Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung 
setzt sich derzeit für eine Umsetzung der For- 
schungsergebnisse ein. 
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— Forschungsvorhaben „Qualitätssicherung 
pflegerischer Arbeit im Krankenhaus“ 

Ziel des laufenden Vorhabens ist die Entwicklung 
eines Ansatzes zur Qualitätssicherung pflegeri- 
scher Arbeit. Die Pflegequalität wird dabei aus der 
Sicht des Patienten definiert Die Erprobung eines 
Pflegeprozeßmodells in Verbindung mit einem ma- 
nuellen Dokumentationssystem soll Wege aufzei- 
gen, wie die Qualität der Pflege im Sinne des Pa- 
tienten verbessert und seine individuellen Bedürf- 
nisse verstärkt berücksichtigt werden können. 

1.4. Wie beurteilt die Bundesregierung eine stär- 
kere Kooperation zwischen stationärem und 
ambulantem Bereich durch beteiligte Chef- 
ärzte und ermächtigte Krankenhausärzte ei- 
nerseits und Belegärzte andererseits auch un- 
ter Kostengesichtspunkten? 

Die Bundesregierung befürwortet eine stärkere Zu- 
sammenarbeit zwischen ambulanten und stationä- 
rem Bereich. Durch eine verstärkte Kooperation 
können Doppeluntersuchungen und -behandlungen 
vermieden und damit Kosten eingespart werden. 
Ein besseres Zusammenwirken könnte zudem ein 
verfehltes Konkurrenzdenken zwischen beiden 
Sektoren verhindern. 

Vor dem Hintergrund einer steigenden Ärztezahl 
insbesondere im ambulanten Bereich erscheint 
eine verstärkte Beteiligung und Ermächtigung von 
Krankenhausärzten zur Teilnahme an der ambu- 
lanten Versorgung nicht unproblematisch. Die Bun- 
desregierung befürwortet deshalb insoweit eine 
verstärkte Kooperation in Form einer verbesserten 
Dokumentation und Information zwischen ambu- 
lantem und stationärem Sektor. 

Einen Ausbau des Belegarztsystems hält die Bun- 
desregierung für begrüßenswert, da hierdurch ein 
Kontinuum bei Diagnostik und Therapie erzielt 
wird. 

1. 5. Wie sieht die Bundesregierung die Situation 
bei Volkskrankheiten, wie Krebs, Rheuma, 
Herz- und Kreislauferkrankungen, und welche 
Maßnahmen hält sie für notwendig, um Ver- 
besserungen durchzuführen? 

1. 6. Teilt die Bundesregierung die Auffassung, daß 
die onkologische Versorgung sowie diejenige 
der Rheuma- bzw. chronisch Kranken ver- 
mehrter Anstrengungen, auch im Hinblick auf 
die ärztliche Ausbildung bedarf? 

Die Bundesregierung betrachtet die Bekämpfung 
der Volkskrankheiten Krebs, Rheuma und Herz- 
bzw. Kreislauferkrankungen sowohl als eine ge- 
sundheitspolitisch als auch volkswirtschaftlich 
wichtige Aufgabe. Hierfür sind vor allem zwei 
Gründe maßgebend: 

1. Die lange Dauer und Schwere der Erkrankun- 
gen beeinträchtigen nicht nur das Leben des Pa- 
tienten, sondern beeinflussen auch das familiä- 
re, soziale und berufliche Umfeld. Dies führt 
nicht selten zu psychischen Belastungen, die die 
Krankheitsdauer verlängern und eine Rehabili- 
tation erheblich erschweren können. 


2. Die z. T. sehr schweren und langdauernden 
Krankheitsphasen, die immer wieder auftreten, 
verursachen durch Arbeitsunfähigkeit, lange 
stationäre Aufenthalte, Rehabilitationsmaßnah- 
men und u. U. frühe Berentung erhebliche volks- 
wirtschaftliche Verluste, die von der Solidarge- 
meinschaft aufgefangen werden müssen. 

Die Bundesregierung setzt daher im Rahmen ihrer 
Möglichkeiten verstärkt Mittel ein, um Programme 
durchzuführen, die zur Verbesserung der Situation 
in diesem Bereich führen sollen. 


a) Krebserkrankungen 
1 Ausgangslage 

Die Krebserkrankungen sind nach den Krankhei- 
ten des Herz-Ki‘eislauf-Systems in der Bundesrepu- 
blik Deutschland für Männer und für Frauen die 
zweithäufigste Todesursache. Etwa 160 000 Men- 
schen sterben jährlich in der Bundesrepublik 
Deutschland an Krebs, mit ca. 250 000 Neuerkran- 
kungen pro Jahr muß gerechnet werden. 

Krebs ist keine einheitliche Erkrankung, sondern 
ein Sammelbegriff für eine Vielzahl unterschiedli- 
cher Erkrankungen, die sich auch in ihrem Verlauf 
und ihren Heilungsaussichten unterschiedlich ver- 
halten. In den zurückliegenden 30 Jahren hat sich 
das Gesamtpanorama der Krebserkrankungen er- 
heblich verändert. So haben bei den Männern die 
Tumoren der Speiseröhre, des Magens, des Binde- 
gewebes und der Knochen in ihrer Häufigkeit abge- 
nommen. Dem steht jedoch eine Zunahme der Tu- 
moren der Lunge, des Darms und der Prostata ge- 
genüber. Insgesamt machen bei den Männern Tu- 
moren der Lunge, des Magens, des Darms und der 
Prostata zusammen fast 60 % aller Todesfälle an 
Krebs aus. 

Bei Frauen gehen Speiseröhren-, Magen-, Bindege- 
webs- und Knochenkrebs zurück. Dem steht die Zu- 
nahme vor allem der Tumoren der Mundhöhle und 
des Rachens, des Darms, der Lunge und der Brust- 
drüse gegenüber. Häufigste Krebstodesursachen 
sind bei den Frauen der Krebs der Brustdrüse so- 
wie die Darmtumoren geworden. 

Eine Abklärung der Ursache der Krebserkrankun- 
gen oder ein grundlegendes Verständnis des Er- 
krankungsprozesses ist bis heute nicht erreicht. Es 
gilt aber als gesichert, daß das Auftreten einer 
Krebserkrankung und der Tod an Krebs nicht nur 
von einer einzigen Ursache abhängen, sondern daß 
verschiedene Gründe dazu beitragen können. Ins- 
besondere muß die erwähnte Abnahme bzw. die Zu- 
nahme der Sterblichkeit bei den unterschiedlichen 
Krebserkrankungen jeweils einer Veränderung des 
Einflusses an Karzinogenen, also krebsauslösenden 
Stoffen, zugeschrieben werden. 

Epidemiologische Untersuchungen vor allem der 
letzten Jahre haben gezeigt, daß das Auftreten vie- 
ler Krebserkrankungen mit sogenannten Risiko- 
faktoren korrelierbar ist. Von den Risikofaktoren 
müssen an erster Stelle diejenigen genannt werden, 
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die mit dem persönlichen Lebensstil in Verbindung 
stehen. Hierzu gehört das Rauchen, mit dem 30 % 
aller Krebstodesfälle, und zwar nicht nur der Lun- 
genkrebs, in Verbindung stehen. Der Lungenkrebs 
betrifft zu 90 % Raucher. 

Dagegen scheinen die im engeren Sinne der Um- 
welt zuzuordnenden Belastungen technischer und 
zivilisatorischer Art, z. B. in Ballungsgebieten und 
am Arbeitsplatz, nur eine geringe Rolle zu spielen. 
Nach amerikanischen Untersuchungen sind Exposi- 
tionen am Arbeitsplatz mit ca. 4 % und Umweltver- 
unreinigung mit ca. 2 % der Krebstodes rate in den 
USA in Verbindung zu bringen. 


2 Maßnahmen 

Die Bundesregierung hat bereits mehrfach zum 
Ausdruck gebracht, daß sie die Situation im Hin- 
blick auf die Bekämpfung der Krebskrankheiten 
trotz nicht zu verkennender Fortschritte nicht nur 
für verbesserungsbedürftig, sondern auch für ver- 
besserungsfähig hält. Sie hat daher ihre Anstren- 
gungen im Rahmen des „Gesamtprogramms zur 
Krebsbekämpfung“ zusammengefaßt, um die auf 
den beiden Großen Krebskonferenzen 1979 und 
1983 auf gestellten Zielvorstellungen schneller reali- 
sieren zu können. 

Auf das Gesamtprogramm und die Berichte der bei- 
den Krebskonferenzen (Schriftenreihe BMJFG 
Nr. 83 und 139) wird ausdrücklich Bezug genom- 
men. 

Dabei ist allen Beteiligten klar, daß nur durch eine 
verbesserte Koordination und Kooperation zwi- 
schen den verantwortlichen Stellen — unter Ein- 
schluß von Wissenschaft und Forschung — das vor- 
handene Wissen besser genutzt, die verfügbaren 
Mittel wirksamer eingesetzt und die vorhandenen 
Versorgungsstrukturen organisatorisch und struk- 
turell so verbessert werden, daß erzielte Fort- 
schritte unmittelbar dem betroffenen Bürger zu- 
gute kommen können. 

Aus diesem Grund wirken hier nicht nur die ver- 
schiedenen Ressorts der Bundesregierung, sondern 
auch die Bundesländer, die Sozialversicherungsträ- 
ger, die ärztlichen und wissenschaftlichen Organi- 
sationen, Förderungsinstitutionen wie die Deutsche 
Forschungsgemeinschaft und die Deutsche Krebs- 
hilfe sowie die Selbsthilfegruppen u. a. mit. 

Die Schwerpunkte „Prävention“, „Versorgung von 
Krebspatienten“ sowie „Forschung und Ausbil- 
dung“ bilden das Gesamtprogramm zur Krebsbe- 
kämpfung. Im Rahmen dieser Schwerpunkte wer- 
den verschiedene Einzelthemen in gesonderten Ar- 
beitsgruppen behandelt, Empfehlungen erarbeitet 
und diese der Umsetzung zugeführt. Einige Bei- 
spiele sollen hier dargestellt werden: 

2.1 Prävention 

Im Bereich der Prävention hat sich die Arbeits- 
gruppe „Epidemiologie“ mit den Erfordernissen für 


die Verbesserung der epidemiologischen Krebsfor- 
schung auf der Basis von Daten aus regionalen 
Krebserkrankungsregistern befaßt. Die Ergebnisse 
hat der Bundesminister für Jugend, Familie und 
Gesundheit den Ländern zugeleitet, da diese für 
den Auf- und Ausbau regionaler Krebsregister bzw. 
für die hierzu notwendigen gesetzlichen Regelun- 
gen zuständig sind. Erste Erfolge zeigen sich. Z. B. 
hat die Hamburger Bürgerschaft auf der Basis der 
o. g. Unterlagen ein im Jahr 1985 in Kraft tretendes 
Gesetz verabschiedet. In anderen Bundesländern 
gibt es ähnliche Bemühungen. Das Saarland ver- 
fügt seit 1978 über ein Gesetz zur Krebsregistrie- 
rung. Das Bundesgesundheitsamt wurde seitens 
der Bundesregierung beauftragt, die zusammenfas- 
sende Auswertung der anonymisierten Daten aus 
den bestehenden Registern vorzubereiten. 

Die Bundesregierung wird sich weiterhin darum be- 
mühen, daß die für die epidemiologische Forschung 
notwendigen Daten in dem erforderlichen Umfang 
erhoben und auch sinnvoll ausgewertet werden 
können. Sie vertritt in Übereinstimmung mit der 
Wissenschaft, aber auch den Ländern, die Auffas- 
sung, daß dringend die Voraussetzungen zur Erken- 
nung von ursächlichen Zusammenhängen für die 
Entstehung von Krebs kr ankheiten und damit für 
präventive Maßnahmen geschaffen bzw. verbessert 
werden müssen. 

Im Hinblick auf die gesundheitliche Aufklärung 
wurden im Rahmen der zuständigen Arbeitsgruppe 
bereits verschiedene Maßnahmen in die Wege gelei- 
tet. So fördert die Bundesregierung mit Unterstüt- 
zung der Ärzteschaft die modellhafte Erprobung 
von Maßnahmen, die den einzelnen Bürger mehr 
als bisher durch regelmäßige Selbstbeobachtung 
befähigen sollen, eine sich entwickelnde Krebser- 
krankung möglichst früh zu erkennen. Hier ist z. B. 
die Selbstuntersuchung der weiblichen Brust zu 
nehnen oder die regelmäßige Konfrontation mit ei- 
nem Warnzeichenfragebogen in den Arztpraxen. 
Auf der anderen Seite bemüht sich die Bundesre- 
gierung, die Aufklärung über präventiv wirksame 
Möglickeiten, die dem einzelnen Bürger zur Verfü- 
gung stehen und die auch, aber nicht nur, das Rau- 
chen betreffen, zu verstärken. Die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung hat hierzu im Jahr 
1984 eine Broschüre entwickelt. 

Die unbestreitbare Krebsgefährdung, die das Rau- 
chen hervorruft, wird gesondert behandelt, da hier 
nicht nur Maßnahmen der gesundheitlichen Auf- 
klärung, sondern z. B. auch solche der Reduzierung 
der Schädlichkeit des Produktes selbst diskutiert 
und ggf. weiterentwickelt werden müssen. Daneben 
sind aber auch andere Möglichkeiten, z. B. fiskali- 
scher Art, denkbar. Diese müssen hinsichtlich ihrer 
u. a. an dem erwarteten Effekt zu messenden 
Durchsetzbarkeit ausgelotet werden. Die Bundesre- 
gierung hält gerade auch unter dem Aspekt, daß 
nach Aussagen anerkannter Wissenschaftler 30 % 
aller Krebstodesfälle auf das Rauchen zurückzufüh- 
ren sind, an ihrer bereits früher geäußerten Ansicht 
über die Gesundheitsgefährdung durch Rauchen 
fest. 
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2,2 Versorgung 

Im Rahmen der Verbesserung der Versorgung von 
Krebspatienten stehen die Ansätze im Vorder- 
grund, die sich mit Forschritten im Bereich der 
Krebsfrüherkennung, der Wirkung schädlicher Ar- 
beitsstoffe, der Verbesserung der Krebsbehandlung 
und der Nachsorge und Rehabilitation befassen. 

Krebsfrüherkennung 

Seit 1971 werden im Rahmen der gesetzlichen 
Krankenversicherung Maßnahmen zur Früherken- 
nung von Krebskrankheiten durchgeführt. Die 
Inanspruchnahme dieser Maßnahmen, auf die ein 
Rechtsanspruch besteht, ist in den letzten Jahren 
gesunken und lag 1983 bei 30,57 % bei den Frauen 
und 13,94 % bei den Männern. Die möglichst früh- 
zeitige Entdeckung einer Krebserkrankung ist je- 
doch unverzichtbar für eine wirkungsvolle Krebsbe- 
handlung. Die Öffentlichkeit ist dadurch verunsi- 
chert, daß durch die Früherkennungsuntersuchun- 
gen nicht wie angenommen Krebs schlechthin er- 
kannt wird, sondern nur ganz bestimmte Krebsfor- 
men relativ sicher wirklich frühzeitig erfaßt werden 
können. Da nach wie vor die Erkennung der häufig- 
sten Krebsformen wie Lungen- und Magenkrebs 
schlecht oder nur mit sehr hohem und damit nicht 
vertretbarem Aufwand möglich ist, sind diese bis- 
her nicht im Programm enthalten. Andererseits 
sind in dem Programm auch Untersuchungen ent- 
halten, die zwar den Krebs erkennen lassen, aller- 
dings häufig nicht frühzeitig genug, um noch eine 
echte Heilung zu erreichen, wie z. B. Brustkrebs der 
Frau. Es ist daher als vordringliche Aufgabe gese- 
hen worden, folgende Problemstellungen schwer- 
punktmäßig zu bearbeiten: 

Verbesserung der diagnostischen Qualität von 
Früherkennungs- und Diagnoseverfahren; dies be- 
zieht sich nicht nur auf zytologische und histologi- 
sche Verfahren, sondern ebenso auf bildgebende 
Verfahren wie Ultraschall- und Röntgendiagnostik. 

Verbesserung und Vereinheitlichung der Qualitäts- 
sicherung bei der Durchführung der Früherken- 
nungs- und Diagnoseverfahren; als wesentliche For- 
derung wurde die Erarbeitung von Mindestkrite- 
rien für die an der Früherkennung und Diagnostik 
beteiligten Ärzte und Laboratorien gefordert. 

Festlegung von Stadien und altersgerechten dia- 
gnostischen Abklärungsverfahren, um eine optimal 
angepaßte Diagnostik und Therapie zu gewährlei- 
sten. 

Erhöhung der Beteiligungsquote der angspruchsbe- 
rechtigten Frauen und Männer an den Krebsfrüh- 
erkennungsmaßnahmen mit dem Ziel, die Quoten 
der regelmäßig Teilnehmenden zu erhöhen und 
eine hohe Rate bei der gegebenenfalls notwendigen 
Abklärungsdiagnostik zu erreichen. 

Krebsbehandlung 

Eine Verbesserung der Behandlung des einzelnen 
Krebspatienten ist nicht allein Aufgabe der Thera- 
pieforschung, sondern betrifft insbesondere die Si- 


cherstellung eines gleichbleibenden Standards des 
therapeutischen Angebots. Die Bundesregierung 
vertritt die Auffassung, daß vorhandene regionale 
Unterschiede in der onkologischen Versorgung ab- 
zubauen sind, damit alle Krebskranken eine zwar 
abgestufte und spezialisierte, aber gleichwohl im 
Einzelfall optimale medizinische Versorgung erhal- 
ten. 

Dieser Bedarf wurde durch das Programm der Bun- 
desregierung „Förderung von Modellmaßnahmen 
zur besseren Versorgung von Krebspatienten“ auf- 
gegriffen. Im Rahmen dieses Programmes wird an 
22 Tumorzentren (Universitätskliniken), an 20 On- 
kologischen Schwerpunkten (Verbund mehrerer 
kompetenter Krankenhäuser einer Versorgungsre- 
gion) und an sieben Onkologischen Schwerpunkt- 
praxen durch die Verbesserung organisatorischer 
und struktureller Voraussetzungen ein Versor- 
gungssystem modellhaft erprobt, das die Möglich- 
keit eröffnet, die neuesten Erkenntnisse in der 
Krebsdiagnostik, -therapie und -nachsorge allen 
Krebspatienten in diesem Raume zugute kommen 
zu lassen. Zusätzlich werden zehn Abteilungen an 
pädiatrisch-onkologischen Zentren gefördert. Zu- 
sätzlich werden 20 Zentren zur Behandlung krebs- 
kranker Kinder gefördert. 

Im Vordergrund der Verbesserung steht der Ein- 
satz einer fachübergreifenden Zusammenarbeit bei 
der Versorgung von Krebspatienten als Routine- 
maßnahme. Dabei wird diese fachübergreifende Zu- 
sammenarbeit durch eine verbesserte, nach einheit- 
lichen Kriterien durchgeführte Krankendokumen- 
tation unterstützt. Diese soll nicht nur dazu beitra- 
gen, daß jedem behandelnden Arzt immer alle er- 
forderlichen Informationen über die bisherige Be- 
handlung vorliegen, damit er eine gezielte und wir- 
kungsvolle Therapie durchführen kann, sondern 
auch dazu, daß bei den einzelnen Krankheitsbildern 
Auswertungen über die Wirksamkeit der unter- 
schiedlichen Behandlungsmaßnahmen möglich 
sind. 

Diese Maßnahmen der Bundesregierung sollen die 
Bemühungen der Bundesländer unterstützen, den 
Standard der medizinischen Versorgung von Krebs- 
patienten so zu verbessern, daß die Überlebens- 
chancen krebskranker Patienten deutlich erhöht 
und ihre Lebensqualität nach einer Krebsbehand- 
lung verbessert werden. 

Nachsorge und 

Rehabilitation bei Krebserkrankungen 

In den Diskussionen zu diesem Bereich zeichnen 
sich folgende Schwerpunkte ab, die z. T. bereits auf- 
gegriffen bzw. umgesetzt wurden: 

Einführung und Entwicklung von Nachsorgepro- 
grammen für die einzelnen Krebsarten. 

Schaffung der Voraussetzungen für eine zeitlich ab- 
gestufte Wiedereingliederung von Krebspatienten 
in das Berufsleben, z. B. die Bereitstellung von ge- 
eigneten Teilzeitarbeitsplätzen. 

Ausbau der bestehenden Beratungsdienste und 
Verbesserung der Zusammenarbeit, da insbeson- 
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dere die psychosoziale Betreuung Krebskranker 
dringend verstärkt werden muß. Dabei ist auf die 
Nutzung der Mitwirkungsmöglichkeiten der Selbst- 
hilfegruppen sowohl vor Ort, aber auch auf Landes- 
und Bundesebene vor allem im Nachsorgebereich 
zu achten. 


2.3 Krebsforschung 

Für den Bereich der Krebsforschung ist zunächst 
festzustellen, daß unbeschadet der Kenntnis einzel- 
ner Faktoren die ursächlichen Zusammenhänge, 
die zu einer Krebserkrankung führen, und deren 
Entwicklungsgesetzmäßigkeiten noch weitgehend 
im dunkeln liegen. Bis heute ist noch unklar, aus 
welchem wissenschaftlichen Ansatz heraus hier tat- 
sächlich bahnbrechende Erkenntnisse kommen 
können. 

Es besteht also die Möglichkeit, nicht nur die Ursa- 
chenforschung weiterzuverfolgen, sondern auch die 
klinische Forschung auf allen Ebenen zu intensivie- 
ren, damit auch hier jede Chance, die Krebsbe- 
kämpfung zu verbessern, wahrgenommen wird. 

Den erforderlichen finanziellen Rahmen bietet die 
Bundesregierung einerseits durch Bereitstellung 
von Mitteln für das Deutsche Krebsforschungszen- 
trum in Heidelberg, für die Max-Planck-Gesell- 
schaft oder die Deutsche Forschungsgemeinschaft, 
andererseits im Rahmen der umsetzungsorientier- 
ten Projektförderung. Die Krebsforschung im Be- 
reich der Großforschungseinrichtungen konzen- 
triert sich dabei auf die Schwerpunkte Tumorbiolo- 
gie, Mechanismen der Krebsentstehung, krebsaus- 
lösende Faktoren und Krebsverhütung, Tumordia- 
gnostik und Therapie. Im Rahmen der umsetzungs- 
orientierten Krebsforschung sind die Bereiche Prä- 
vention, Früherkennung und Diagnostik sowie The- 
rapie und Rehabilitation Schwerpunkte des Pro- 
grammes der Bundesregierung „Forschung und 
Entwicklung im Dienste der Gesundheit“. 

Hinsichtlich der Krebsfrüherkennung ist zu sagen, 
daß es für einige Krebsarten bereits wirksame 
Früherkennungsuntersuchungen gibt, die auch dem 
bisherigen gesetzlichen Leistungskatalog der 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen angehören. 
Diese Untersuchungen stellen insofern einen gün- 
stigen Grenzfall dar, als sie sich auf äußere oder 
innere oberflächliche und daher meist direkt zu- 
gänglich krankhafte Veränderungen beziehen. Für 
wichtige andere Krebsformen, wie z. B. das Lungen- 
karzinom, sind bisher leider keine wirksamen Früh- 
erkennungsmöglichkeiten bekannt, so daß hier 
ganz besondere Anstrengungen zur methodischen 
Entwicklung erforderlich sind. Die Bundesregie- 
rung bemüht sich im Rahmen des o. g. Forschungs- 
programms gerade auch um diesen Bereich. 

Zur Verbesserung der Behandlung von Krebspa- 
tienten verfolgt die Bundesregierung durch Förde- 
rung vergleichender Therapiestudien mehrere for- 
schungspolitische und auch gesundheitspolitische 
Ziele: Vergleichende Therapiestudien, die in der Re- 
gel multizentrisch durchgeführt werden müssen, 
fördern in besonderer Form die kooperative klini- 


sche Forschung, die eine Zusammenarbeit nicht nur 
von Klinikern, sondern auch von Biometrikern und 
nicht klinischen, medizinischen Disziplinen erfor- 
dert. Weiterhin wird durch die Beteiligung vieler 
Krankenhäuser an dieser Art der Therapiefor- 
schung die universitäre Forschung (nach Schweizer 
Vorbild) mit Forschung an nicht universitären 
Krankenhäusern verknüpft. Hierdurch wird eine 
rasche Diffusion der Ergebnisse in die Routinever- 
sorgung und gleichzeitig auch eine Verbesserung 
des Qualitätsstandards der Versorgung erreicht. 
Der Programmschwerpunkt vergleichende Thera- 
piestudien im Krebsbereich hat nach nunmehr 
fünfjähriger Förderung nach einhelliger Überzeu- 
gung der beratenden Wissenschaftler und der Fach- 
gesellschaften in ungewöhnlich kurzer Zeit zu einer 
spürbaren Anhebung der Studien- und damit auch 
des Therapieniveaus in der Bundesrepublik 
Deutschland geführt. Fortschritte in der Krebsbe- 
kämpfung, z. B. im Bereich der kindlichen Leukä- 
mien, sind eindeutig die Qualitätssteigerung der 
Versorgung durch klinische Verbundstudien zuzu- 
ordnen. 

In engem Zusammenhang mit den vergleichenden 
Therapiestudien im Krebsbereich werden Studien 
zur Weiterentwicklung und Vereinheitlichung des 
Klassifikationssystems (TNM-Systems) für Tumo- 
ren gefördert. Die international vereinbarten TNM- 
Kürzel erlauben es, Behandlungsergebnisse mitzu- 
teilen, zu vergleichen und in internationaler Zusam- 
menarbeit therapeutische Methoden zu verbessern. 
Die Studien sind in die Aktivitäten der Internatio- 
nalen Union gegen Krebs eingebunden. 

Ebenfalls einer verbesserten Behandlung von 
Krebspatienten sollen Studien im Ernährungsbe- 
reich zugute kommen. 

Zum Bereich Nachsorge und Rehabilitation ist fest- 
zustellen, daß die Erfolge in der Früherkennung 
und Behandlung bestimmter Krebsarten vielen Pa- 
tienten eine längere Überlebenszeit im Anschluß an 
die Primärtherapie ermöglichen. Hierdurch nimmt 
die Zahl der Krebskranken zu, die relativ langfri- 
stig mit den oft stark belastenden Folgen der 
Krebsdiagnose und Krebstherapie leben müssen. 

Damit aber bekommt die Frage, wie die Krebskran- 
ken in der Bewältigung der Krankheits- und Thera- 
piefolgen unterstützt werden können, eine immer 
größere Bedeutung. Zusätzlich zu den bereits lau- 
fenden Förderungsaktivitäten auf dem Gebiet der 
Früherkennungs- und Therapieforschung sollen 
deshalb jetzt Arbeiten gefördert werden, die auf 
eine Entwicklung von spezifischen Rehabilitations- 
angeboten für Krebskranke ausgerichtet sind. Da- 
bei spielen die psychosozialen Faktoren eine grö- 
ßere Rolle als ihnen bislang meist zugestanden 
wurde. 

Kranken- und Rentenversicherungsträger führen 
bei krebskranken Versicherten sowie deren Ehe- 
frauen und Kinder — gewöhnlich bis zum Ablauf 
von drei Jahren nach der beendeten Primärbehand- 
lung — regelmäßig vier Wochen andauernde statio- 
näre Nachbehandlungen durch. Sie haben zum Ziel, 
den Gesundheitszustand zu stabilisieren und zu 
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bessern, insbesondere Funktionsstörungen zu be- 
seitigen oder auszugleichen. Diese Behandlung 
wird zum Teil auch als Anschlußheilbehandlung 
durchgeführt Den Leistungsträgern stehen hierfür 
zahlreiche in landschaftlich schöner Gegend gele- 
gene Kurkliniken, die fast alle einen onkologischen 
Schwerpunkt haben, zur Verfügung, in denen erfah- 
rene Ärzte tätig sind. 

Besondere Beachtung im Rahmen der Forschungs- 
förderungen finden die unkonventionellen Metho- 
den der Krebsbekämpfung, Die Bundesregierung 
vertritt hier, unterstützt durch einen Beschluß des 
Bundestages aus dem Jahre 1976, die Auffassung, 
daß die Situation in der Krebsbekämpfung es erfor- 
dert, allen Ansätzen für eine Verbesserung dieser 
Situation eine ernsthafte Überprüfung oder Weiter- 
entwicklung zu ermöglichen. Voraussetzung hierfür 
ist allerdings, daß Überprüfbares vorgelegt wird. 
Obwohl im Rahmen des „Gesamtprogramms zur 
Krebsbekämpfung“ eine eigene Arbeitsgruppe ein- 
gesetzt wurde, deren Aufgabe das Herausfinden 
brauchbarer unkonventioneller Ansätze zum Zweck 
der forschungsmäßigen Förderung entsprechender 
Anträge ist, kann bislang nur von einem unbefriedi- 
genden Ergebnis gesprochen werden. Grund hierfür 
ist, daß bis auf wenige Ausnahmen weder behandel- 
bare Anträge auf Forschungsförderung gestellt 
wurden noch, soweit es sich ausschließlich um An- 
regungen handelte — was die überwiegende Mehr- 
zahl der Einsendungen betrifft — , diese auch nur 
einigermaßen überprüfbar waren. Dessenungeach- 
tet geht die Bundesregierung davon aus, daß ihr 
Angebot auf unvoreingenommene Prüfung bzw. 
Forschungsförderung auch unkonventioneller Me- 
thoden der Krebsbekämpfung in Zukunft vermehrt 
von denen in Anspruch genommen wird, die hier 
über entsprechende Kenntnisse verfügen, bislang 
aber, aus welchen Gründen auch immer, von dem 
o. g. Angebot keinen Gebrauch gemacht haben. 

Zur Bewältigung der Forschungsaufgaben ist je- 
doch nicht nur die Bereitstellung der erforderlichen 
finanziellen Mittel notwendig, es ist auch erforder- 
lich, durch Kooperation und Koordination zwischen 
den Forschungsförderern einen möglichst abge- 
stimmten Einsatz der finanziellen Ressourcen zu 
gewährleisten, um ohne Forschungsdirigismus u. a. 
unnötige Doppelforschung zu vermeiden. Zur Koor- 
dination der hieran Beteiligten wird in der Antwort 
zu Frage IV.2. Stellung genommen. 

Neben diesen dargestellten Themen werden ver- 
schiedene andere wichtige Aspekte der Krebsbe- 
kämpfung sowohl im Rahmen des Gesamtpro- 
gramms zur Krebsbekämpfung als auch durch be- 
reits vorher bestehende Aktivitäten bzw. Gremien 
behandelt. Zu nennen sind hier insbesondere die 
immer umfangreicher werdende Zahl von in Ver- 
dacht geratenen schädlichen Einflüssen, z, B. aus 
der Arbeitswelt oder der allgemeinen Umwelt, die 
von der Bevölkerung mit Unbehagen konstatiert 
werden, in ihrer Unübersichtlichkeit aber zum Ab- 
stumpfen gegenüber solchen Gefahren führen 
könnten. Hier muß es darum gehen, nicht nur sol- 
che möglichen Noxen zu benennen, sondern auch 
ihre tatsächliche Relevanz hinsichtlich der Entste- 


hung von Krebserkrankungen festzustellen. Nur so 
erscheinen wirksame präventive Maßnahmen mög- 
lich, die auch von der Bevölkerung bzw. den Betrof- 
fenen akzeptiert werden. 


b) Rheuma 
1 Ausgangslage 

Rheuma zeigt sich in der gesundheits- und sozialpo- 
litischen Diskussion als ein Begriff mit unterschied- 
lichen Definitionen, folglich auch mit höchst unter- 
schiedlichen Zahlen über Häufigkeit und Vertei- 
lung und schließlich auch mit sehr uneinheitlichen 
Angaben über Kosten und Folgekosten. 

Die derzeit in der Bundesrepublik vorhandenen ein- 
schlägigen Statistiken lassen keine eindeutigen 
Aussagen über die an rheumatischen Erkrankun- 
gen leidenden Personen zu. Dies liegt zum einen 
daran, daß es umfassende Morbiditätsregister in 
der Bundsrepublik nicht gibt, zum anderen daran, 
daß Rheuma ein Sammelbegriff ist für Erkrankun- 
gen des Bindegewebes und schmerzhafte Störun- 
gen des Bewegungsapparates, der enger oder weiter 
auslegbar ist. Dies führt dazu, daß die Schätzungen 
deutscher Rheumaexperten über die Zahl der 
Rheumakranken in unserem Lande zwischen 5 % 
( = 3 Mio.) und 33 % ( = 20 Mio.) schwanken. 

Dabei gehen die einen im Sinne der vorstehend 
gemachten Angaben bewußt nur von den entzündli- 
chen Erkrankungen einschl. den schweren Arthro- 
sen und Spondylosen aus, die einer ständigen Be- 
handlung bzw. Überwachung bedürfen, während die 
anderen überhaupt jede Gelenkveränderung und 
auch den Weichteilrheumatismus mit z. T. nur ge- 
ringem und vorübergehenden Krankheitswert mit 
in die Zählung einbezogen sehen wollen. 

Keine dieser beiden Vorgaben ist befriedigend: die 
eine nicht, weil eine Abgrenzung zu den leichteren 
Fällen nicht immer eindeutig ist, die andere nicht, 
weil sie durch Einbeziehung aller, auch der leichte- 
sten Fälle von mit Schmerzen einhergehenden Be- 
schwerden der Gelenke und anderer Teile des Be- 
wegungsapparates den Begriff „Rheuma“ bagatelli- 
siert. 

Angesichts dieser Alternativen neigt die Bundsre- 
gierung mehr der Schätzung derjenigen Rheumaex- 
perten zu, die als Rheumakranke nur diejenigen 
zählen wollen, die einer ständigen Behandlung bzw. 
Überwachung bedürfen. Das sind etwa 5 % der Be- 
völkerung, von denen etwa 1,5 % an einem entzünd- 
lichen Rheuma leiden (die Gicht blieb hierbei unbe- 
rücksichtigt). Aber selbst auf der Basis von minima- 
len Schätzungen ist an der großen Bedeutung für 
die Betroffenen, ihre Umgebung und schließlich 
auch für Staat und Gesellschaft nicht zu zweifeln. 


2 Maßnahmen 

Wie in den Berichten über Maßnahmen zur Rheu- 
mabekämpfung vom 30. Januar 1980 (BT-Druck- 
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Sache 8/3625) und über eingeleitete Maßnahmen 
zur Rheumabekämpfung vom 31. Dezember 1983 
(BT-Drucksache 10/850), auf die ausdrücklich Bezug 
genommen wird, dargelegt ist, erweist es sich als 
schwierig, grundlegende Verbesserungen im Rheu- 
mabereich herbeizuführen. Dies liegt vor allem dar- 
an, daß die Kenntnisse über Erkrankungen des 
rheumatischen Formenkreises noch dürftig und die 
Ursachen vielfältig und darüber hinaus weitgehend 
unbekannt sind. 

Wenngleich Fortschritte in der Bekämpfung der 
rheumatischen Krankheiten vor allem aus Ergeb- 
nissen der breit angelegten interdisziplinären Ursa- 
chenforschung erwartet werden, die insbesondere 
von der Deutschen Forschungsgemeinschaft und 
der Max-Planck-Gesellschaft wahrgenommen wird, 
unternimmt die Bundesregierung ihrerseits Aktivi- 
täten, die sich auf folgende Bereiche erstrecken: 

Im Rahmen des Programms „Forschung und Ent- 
wicklung im Dienste der Gesundheit** werden Vor- 
haben zur Verbesserung der bei den verschiedenen 
rheumatischen Erkrankungen meist sehr schwieri- 
gen und häufig unspezifischen Diagnose, zur Ent- 
wicklung und Erprobung neuer Therapieverfahren 
und zur Verbesserung von Nachsorge und Rehabili- 
tation gefördert. So findet z. Zt. die Erprobung einer 
Reihe unterschiedlicher Modelle zur wohnortna- 
hen, kooperativen und kontinuierlichen Versorgung 
von Rheumakranken statt Ziel ist die engere Ver- 
zahnung stationärer und ambulanter Versorgung, 
die bessere Betreuung in den verschiedenen Krank- 
heitsphasen, die Einbindung des Patienten in die 
Versorgungskette und die Intensivierung der Ko- 
operation der verschiedenen Persqnen und Institu- 
tionen, die an der Behandlung beteiligt sind. Hierzu 
gehört die Verbesserung der Zusammenarbeit zwi- 
schen z. B. niedergelassenem Arzt, Krankengymna- 
sten und auch Selbsthilfegruppen. Ziel dieser För- 
derung soll eine günstigere wohnortnahe Betreu- 
ung des Patienten über Jahre hinweg sein, damit 
sich in seiner vertrauten Umgebung und trotz der 
Erkrankung seine Lebensqualität erhöht. 

Bei Renten- und Krankenversicherungsträgern ste- 
hen Rehabilitationsmaßnahmen wegen Erkrankun- 
gen des Bewegungsapparates zahlenmäßig an er- 
ster Stelle. So führten im Jahre 1983 die Rentenver- 
sicherungsträger allein deswegen rd. 180 000 statio- 
näre Heilbehandlungen durch ( ^ 35 % aller Maß- 
nahmen). Sie leisten damit einen beachtlichen Bei- 
trag bei der Bekämpfung dieser Erkrankung und 
ihrer Folgen. 

Auch im Rahmen des Programms „Forschung zur 
Humanisierung des Arbeitslebens** werden Vorha- 
ben gefördert, die die Wirkung von Arbeitsbelastun- 
gen auf die Entstehung rheumatischer, vor allem 
degenerativer Erkrankungen untersuchen und dar- 
aus Folgerungen zur Verbesserung von Arbeitsbe- 
dingungen ziehen sollen. Ergebnisse können aber 
hierzu nur langfristig erwartet werden, da z. T. die 
Untersuchungsmethoden entweder erst entwickelt 
ober praktisch erprobt werden müssen. 

Obwohl also eine Reihe wichtiger Aktivitäten einge- 
leitet werden konnte, ist sich die Bundesregierung 


bewußt, daß die vorgegebenen auch strukturellen 
Voraussetzungen eine Verbesserung der aktuellen 
Situation nur langfristig erlauben. Sie ist aber be- 
reit, alle weiterführenden Initiativen auf diesem 
Gebiet im Rahmen der ihr zu Gebote stehenden 
Möglichkeiten aktiv zu unterstützen. 


c) Herz- und Kreislauf krankheiten 
1 Ausgangslage 

Herz-Kreislauf-Krankheiten gehören nicht nur in 
der Bundesrepublik zu den häufigsten Erkran- 
kungs- und Todesursachen in der Bevölkerung, 
nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation gilt 
dies auch weltweit für andere Staaten, insbeson- 
dere die Industrienationen. 

Im Jahr 1983 starben in der Bundesrepublik 361 800 
Menschen an Krankheiten wie Herzinfarkt, Schlag- 
anfall und anderen Kreislauferkrankungen, das 
sind 50 % aller Todesfälle. Bei mehr als einem Drit- 
tel dieser Personen waren ischämische Herzkrank- 
heiten, insbesondere der Herzinfarkt, die Todesur- 
sache. 

Auch wenn das mittlere Sterbealter relativ hoch ist, 
so liegen die Herz-Kreislauf-Krankheiten an der 
Spitze bei der Zahl der durch vorzeitigen Tod verlo- 
renen Lebensjahre, die bei Männern dreimal so 
hoch ist wie bei Frauen. Aus gesundheitsökonomi- 
scher Sicht ist zudem bedeutsam, daß von diesen 
Krankheiten viele Personen vor dem Erreichen des 
65. Lebensjahres, also noch in vollem Arbeitsleben, 
betroffen werden mit allen Konsequenzen nicht nur 
für ihren privaten Lebensbereich, sondern auch 
hinsichtlich Arbeitsunfähigkeitstagen bis hin zur 
Frühinvalidität. 


2 Maßnahmen 

Maßnahmen der Bundesregierung zur Verbesse- 
rung der o. g. Situation müssen sich einerseits auf 
die Früherkennung bzw. Versorgung dieser großen 
Zahl von Patienten beziehen, zum anderen und vor 
allem aber auch die Bekämpfung der verursachen- 
den Faktoren zum Ziel haben. 

Prävention 

Vor diesem Hintergrund sowie den derzeit sehr ein- 
geschränkten Möglichkeiten der Früherkennung, 
auf die später eingegangen wird, ist es verständlich, 
daß die Bundesregierung verstärkt auf solche Maß- 
nahmen setzt, die schon die Entstehung von Herz- 
Kreislauf-Krankheiten verhindern sollen. Aufgrund 
bereits vorliegender Ergebnisse aus Studien, insbe- 
sondere in den USA, ist die Reduktion von Risiko- 
faktoren, die sich in gesundheitsgefährdenden, ge- 
rade auch für die Entstehung von Herz-Kreislauf- 
Krankheiten verantwortlichen Lebensweisen aus- 
drücken, als erfolgversprechender Ansatzpunkt an- 
zusehen. 
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Unter Zugrundelegung dieses Risikofaktorenkon- 
zepts (Rauchen, Bluthochdruck, Übergewicht, Be- 
wegungsmangel etc.) fördert die Bundesregierung 
nach jahrelangen intensiven Vorbereitungsarbeiten 
die Deutsche Herz- Kreislauf-Präventionsstudie 
(DHP). 

Deren Ziel ist es, durch interventives Handeln über 
eine Reduktion der Risikofaktoren auch Morbidität 
und Mortalität insbesondere in der Altersgruppe bis 
zum 60. Lebensjahr zu senken. Um eine langfristig 
stabile Verankerung vorbeugender Maßnahmen zu 
erreichen, will die DHP daher verschiedene Ansatz- 
punkte in ein sich auf Gemeindeebene ergänzendes 
Maßnahmenkonzept integrieren und so durch die 
Berücksichtigung der Wechselbeziehungen der be- 
kannten Risikofaktoren in den Lebensbereichen 
der Bevölkerung eine nachhaltige Förderung ge- 
sundheitsgerechter Verhaltensweisen erreichen 
und ihre Wirksamkeit nachweisen. 

Einzelheiten auch zu den übrigen relevanten For- 
schungsvorhaben der Bundesregierung sind der 
Broschüre des Bundesministers für Forschung und 
Technologie „Forschung zur Gesundheitsvorsorge“ 
vom Juni 1984, auf die hier ausdrücklich Bezug ge- 
nommen wird, zu entnehmen. 


Früherkennung 

Für Maßnahmen zur Früherkennung und Frühbe- 
handlung der Herz-Kreislauf-Krankheiten steht 
man derzeit vor der Schwierigkeit, daß die Entwick- 
lung der gefährlichen Herz-Kreislauf-Krankheiten 
über lange Zeit symptomlos verläuft und Beein- 
trächtigungen, die zu einem Arztbesuch veranlas- 
sen, erst spät bemerkt werden. Zudem fehlen noch 
weitgehend einfache Meßmethoden, die für Reihen- 
untersuchungen geeignet wären. Daher wurde im 
Rahmen des Programms „Forschung und Entwick- 
lung im Dienste der Gesundheit“ ein eigenes Pro- 
jekt „Prävention von Herz-Kreislauf-Krankheiten, 
Früherkennungsmethoden“ eingerichtet, das For- 
schungsarbeiten zur Verbesserung der Möglichkei- 
ten der Früherkennung dieser Krankheiten zusam- 
menfaßt. Diese haben das Ziel, für eine frühe Inter- 
vention bei Herz-Kreislauf-Krankheiten einfache, 
d. h. nicht aufwendige und für den Untersuchten 
zumutbare Methoden zur Früherkennung von Er- 
krankungen oder auch Risikosituationen zu entwik- 
keln. 


Behandlung 

Verbesserungen in der Behandlung sind einerseits 
eine Frage der Weiterentwicklung geeigneter thera- 
peutischer Ansätze, andererseits aber auch, zumin- 
dest was die Herzchirurgie betrifft, ein strukturel- 
les Problem. 

Die Bundesregierung hat in ihrem bereits mehrfach 
genannten Forschungs- und Entwicklungspro- 
gramm auch die Therapie der Krankheiten des 
Herzkreislaufsystems aufgenommen und fördert 
hier eine Reihe von aussichtsreichen Projekten. 


Was die Herzchirurgie betrifft, so ist festzustellen, 
daß nach Ansicht der maßgeblichen Fachleute der 
fachlich-wissenschaftliche Standard der deutsche 
Herzchirurgie einem internationalen Vergleich 
durchaus standhält bzw. auf einzelnen Gebieten so- 
gar neue Impulse gegeben werden konnten. 

Als Problem muß jedoch die nicht ausreichende 
Operationskapazität der Herzzentren in der Bun- 
desrepublik angesehen werden, die dazu führt, daß 
lange Wartelisten operationsbedürftiger Patienten 
bestehen und, soweit möglich, trotz des guten medi- 
zinischen Standards Hilfe im Ausland gesucht 
wird. 

Hier die notwendigen Kapazitäten zu schaffen ist 
indessen Sache der Länder im Rahmen der Kran- 
kenhausbedarfsplanung, die allein ihnen obliegt 
und auf die seitens der Bundesregierung insbeson- 
dere seit der Novellierung des Krankenhausfinan- 
zierungsgesetzes kein Einfluß genommen werden 
kann. 

Die Bundesregierung begrüßt es daher, daß sich die 
Gesundheitsministerkonferenz des Engpasses bei 
der operativen Versorgung von Herzpatienten an- 
genommen und auf ihrer 51. Sitzung im November 
1983 eine entsprechende Entschließung verabschie- 
det hat. Es ist festzustellen, daß die Länder nicht 
nur durch Einrichtung weiterer Zentren für Herz- 
chirurgie, sondern auch durch eine Erweiterung der 
Operationskapazitäten in bestehenden Zentren da- 
für zu sorgen bemüht sind, die nötigen Vorausset- 
zungen für einen zügigen Abbau des o. g. Engpasses 
zu schaffen. 

Die Bundesregierung hat diese Anstrengungen der 
Länder bereits in der Vergangenheit unterstützt, 
z. B. durch Einsatz von Modellmitteln oder Mitteln 
aus der Berlinhilfe. Nach derzeitiger Planung wird 
in der Bundesrepublik Deutschland eine weitere 
Steigerung der Kapazität für cardiochirurgische 
Eingriffe erwartet, so daß nach Berechnungen der 
Arbeitsgemeinschaft der leitenden Medizinalbeam- 
ten der Länder (AGLMB) der Bedarf an Herzopera- 
tionen im Jahr 1988 grundsätzlich gedeckt werden 
kann. 

Unabhängig davon soll aber die Bedarfssituation 
unter Berücksichtigung neuer Entwicklungstenden- 
zen laufend überprüft werden. Dies betrifft insbe- 
sondere auch die Notwendigkeit einer länderüber- 
greifenden Planung, um zu verhindern, daß bereits 
bestehende regionale Unterschiede verstärkt und 
es neben der insgesamt gegenwärtig festzustellen- 
den Unterversorgung regional zu Überkapazitäten 
kommt. Ergänzend bedarf es jedoch noch eines 
Ausbaus der postoperativen Rehabilitationskapazi- 
tät. 

Die Bundesregierung geht insgesamt davon aus, 
daß bei einer Verbesserung der präventiven und 
kurativen Möglichkeiten, in die auch geeignete 
Maßnahmen der Tertiärprävention eingeschlossen 
sein müssen, die notwendigen Erfolge in der Be- 
kämpfung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit- 
tel- und langfristig erreicht werden können. 
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d) Ausbildungsfragen 

Um die Volkskrankheiten Krebs, Rheuma, Herz- 
und Kreislauferkrankungen und sonstige chroni- 
sche Erkrankungen erfolgreich bekämpfen zu kön- 
nen, ist es erforderlich, daß die ärztliche Ausbildung 
die grundlegenden Kenntnisse und Fähigkeiten im 
Bereich von Prävention, Diagnose, Behandlung und 
Nachbehandlung sowie Rehabilitation dieser 
Krankheiten vermittelt. Die Bundesregierung ist 
laufend bemüht, die Approbationsordnung für Ärzte 
den Erkenntnissen einer fortgeschrittenen Medizin 
und hieraus sich ergebenden Versorgungsbedürf- 
nissen anzupassen. Durch die in der Vorbereitung 
befindliche Fünfte Verordnung zur Änderung der 
Approbationsordnung für Ärzte sollen die chroni- 
schen Krankheiten an hervorgehobener Stelle in 
den Prüfungsstoffkatalogen erwähnt werden, um 
eine ausreichende Befassung mit diesem Themen- 
kreis in der Lehre und in den Prüfungen sicherzu- 
stellen. 

Eine erfolgversprechejnde Bekämpfung der genann- 
ten Krankheiten macht es auch notwendig, daß 
Ärzte aller Fachdisziplinen, die zur Behandlung bei- 
tragen können, Zusammenarbeiten. Eine solche fä- 
cherübergreifende Zusammenarbeit ist nach Auf- 
fassung der Bundesregierung eine wesentliche Vor- 
aussetzung für die wirksamere Bekämpfung dieser 
Volkskrankheiten. 

Da eine solche Zusammenarbeit bisher nicht die 
Regel ist und im Rahmen der ärztlichen Ausbildung 
allein die erforderlichen Grundlagen hierfür nicht 
vermittelt werden können, sollten, vor allem bei der 
Weiterbildung der Ärzte, aber auch in der Fortbil- 
dung, derartige Kooperationsformen bei der Be- 
handlung der chronisch Kranken gelehrt und einge- 
übt werden. 

In den Bereichen von Krebs und Rheuma, in denen 
es bisher besonders an einer solchen Zusammenar- 
beit mangelt, wird durch Erprobung von geeigneten 
Modellen, bei denen die fächerübergreifende Zu- 
sammenarbeit im Mittelpunkt steht, versucht, der- 
artige Engpässe in der Versorgung der chronisch 
Kranken zu beheben. Die Bundesregierung unter- 
stützt diese Bemühungen im Rahmen ihrer Pro- 
gramme „Modellmaßnahmen zur besseren Versor- 
gung von Krebspatienten“ und „Forschung und Ent- 
wicklung im Dienste der Gesundheit“. 

Zur Verbesserung der Krebsbekämpfung werden 
im Rahmen von Modellmaßnahmen jährlich ca. 
sechs Ärzte in der Strahlentherapie fortgebildet mit 
der Auflage, sich intensiv mit den Möglichkeiten 
der fachübergreifenden Zusammenarbeit auseinan- 
derzusetzen. 

Weiterhin fördert die Bundesregierung fächerüber- 
greifende und überregionale Veranstaltungen zu 
wichtigen, bisher z. T. vernachlässigten Bereichen 
der fächerübergreifenden Behandlungsmethoden. 

Fragen der Aus-, Fort- und Weiterbildung im Be- 
reich der Onkologie werden in einer eigens hierfür 
eingerichteten Arbeitsgruppe im Rahmen des „Ge- 
samtprogramms zur Krebsbekämpfung“ behandelt. 
Anhand der Studie von Ekkehard Grundmann, 


Münster, vom Mai 1983 „über Fragen der Aus-, Fort- 
und Weiterbildung von Medizinern auf dem Gebiet 
der Onkologie in der Bundesrepublik Deutschland“ 
setzt sich die Arbeitsgruppe derzeit eingehend mit 
dem Ausbildungsangebot in der Onkologie im Rah- 
men der ärztlichen Ausbildung auseinander. Sie 
wird auch prüfen, welche Möglichkeiten bestehen, 
um Defizite zu beheben. Wie sich bereits gezeigt 
hat, wird hierbei auch die Frage einer Verstärkung 
des interdisziplinären Unterrichts eine Rolle spie- 
len. 

Es ist zu erwarten, daß von der Arbeitsgruppe eine 
Reihe von Impulsen für die Aus-, Fort- und Weiter- 
bildung der ärztlichen, aber auch der nichtärztli- 
chen Heilberufe ausgehen werden. Die Bundesre- 
gierung wird sich gemeinsam mit den Ländern und 
weiteren Beteiligten darum bemühen, entspre- 
chende Empfehlungen im Rahmen der gegebenen 
Möglichkeiten umzusetzen. 

Im Bereich der rheumatischen Erkrankungen hat 
die Schaffung der Teilgebietsbezeichnung „Rheu- 
matologie“ dazu beigetragen, daß die schwierige Be- 
handlung der sehr unterschiedlichen Erkrankun- 
gen fachgerechter durchgeführt werden kann, auch 
wenn von den zuständigen Fachverbänden bislang 
noch ein Mangel an entsprechend weitergebildeten 
Ärzten beklagt wird. Der fächerübergreifenden Zu- 
sammenarbeit zwischen Internisten, Orthopäden, 
Immunologen etc. kommt eine erhebliche Bedeu- 
tung zu. 

Die Bundesregierung begrüßt alle Ansätze in der 
Aus-, Fort- und Weiterbildung — auch der nichtärzt- 
lichen Heilberufe — , die auf eine Verbesserung der 
Zusammenarbeit der verschiedenen Fachdiszipli- 
nen bei der Bekämpfung der Volkskrankheiten ab- 
zielen. 


I. 7. Sieht die Bundesregierung die Notwendigkeit, 
die Tätigkeit im öffentlichen Gesundheits- 
dienst insbesondere für Ärzte attraktiver zu 
machen, und welche Maßnahmen hält sie ggf. 
für erforderlich? 

Der öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) gehört 
aufgrund seiner Aufgabenstellung und Organisa- 
tion nicht in die Zuständigkeit des Bundes. Die 
Bundesregierung ist jedoch an einem funktionsfä- 
higen und zukunftsorientierten ÖGD sehr interes- 
siert, weil er zahlreiche Gesundheitsgesetze des 
Bundes ausführt und neben der ambulanten und 
stationären Medizin eine der drei Säulen unseres 
gegliederten Systems der Gesundheitsversorgung 
ist. Die Bundesregierung bejaht nachdrücklich die 
Notwendigkeit, die Tätigkeit im ÖGD allgemein, 
aber insbesondere für Ärzte attraktiver zu machen, 
weil dadurch die Erfüllung der ihm obliegenden ei- 
genständigen und flankierenden Aufgaben ent- 
scheidend verbessert werden kann. 

Diese Attraktivität dürfte sowohl von dem Ansehen 
und den Aufgaben des ÖGD als auch von der Ein- 
kommenssituation abhängen. 

Der ÖGD ist für junge Ärzte interessant, wenn er 
sich als Träger einer modernen Bevölkerungs- bzw. 


36 



Deutscher Bundestag — 10. Wahlperiode 


Drucksache 10/3374 


Gesellschaftsmedizin versteht, die innerhalb des ge- 
gliederten Systems unserer Gesundheitsversorgung 
eine starke Position einnimmt und aufgrund seiner 
Koordinierungsaufgaben zur Funktions- und Lei- 
stungsfähigkeit unseres Gesundheitswesens bei- 
trägt. 

Präventive und rehabilitative Aufgaben sind gegen- 
wärtig besonders wichtige Schwerpunkte des ÖGD. 
Zu nennen sind: 

— die Gesundheitsvorsorge, insbesondere durch 
gesundheitliche Aufklärung und Gesundheitser- 
ziehung, 

— die Gesundheitsaufsicht und Hygiene-Überwa- 
chung mit dem gesundheitlichen Umweltschutz, 

— die Gesundheitshilfe für Behinderte oder von 
Behinderung Bedrohte sowie bestimmte notlei- 
dende Gruppen unserer Bevölkerung, 

— die Schulgesundheitspflege und der schulzahn- 
ärztliche Dienst. 

Der ÖGD muß sich in Zukunft verstärkt Aufgaben 
im Umweltschutz, in der Gesundheitsvorsorge bei 
besonders gefährdeten Bevölkerungsgruppen, in 
der Soziaipsychiatrie und Sozialpädiatrie, bei der 
Bekämpfung des Drogen- und Rauschmittelmiß- 
brauchs und vor allen Dingen bei der Verbesserung 
von gesundheitlicher Aufklärung und Gesundheits- 
erziehung, aber auch bei dem Ausbau der Jugend- 
zahnpflege mit Förderung der Zahn- und Gebißge- 
sundheit durch Kariesprophyiaxe zuwenden. 

Für die Erfüllung dieser Aufgaben sind folgende 
Entwicklungen ausschlaggebend: 

— Der epidemiologische Sachverstand im ÖGD 
muß gestärkt werden und epidemiologisches Ar- 
beiten wieder stärker in den Vordergrund der 
amtsärztlichen Tätigkeit rücken, ähnlich der 
Seuchenhygiene in der Vergangenheit. Hier sind 
die Akademien für öffentliches Gesundheitswe- 
sen in Düsseldorf und München als Ausbil- 
dungsstätten des ÖGD gefordert, aber auch die 
Bundesländer, indem sie in den Gesundheitsäm- 
tern die materiellen Voraussetzungen für eine 
verstärkte epidemiologische Arbeit schaffen. 

— Der Aufgabenkatalog des ÖGD muß den Erfor- 
dernissen eines hochentwickelten gesundheitli- 
chen Versorgungssystems angepaßt werden. 

Die Fachaufgaben müssen im Sinne der Koordi- 
nation und Förderung der Kooperation in den 
einzelnen Aufgabenbereichen weiterentwickelt 
werden. 

Die Öffentlichkeitsarbeit des ÖGD muß verbes- 
sert werden. 

— Der ÖGD muß in der Ausbildung der Ärzte als 
wichtiges ärztliches Tätigkeitsfeld stärker her- 
ausgestellt werden, in dem der Medinzinstudent 
frühzeitig begreift, daß neben der individual-me- 
dizinischen Betrachtungsweise auch die bevöl- 
kerungsbezogene Sicht von Gesundheitsproble- 
men große Bedeutung hat und durch den Ein- 


fluß sozialer Faktoren auf die Gesundheit stän- 
dig an Bedeutung zunimmt. 

— Der Erhaltung der Zahngesundheit in der Ju- 
gend muß eine hohe Priorität zuerkannt wer- 
den. 

Die Bundesregierung geht davon aus, daß damit 
nicht nur die Bedeutung des ÖGD steigt, sondern 
dieser — auch unabhängig von der Bezahlung — 
gerade für junge Ärzte und Zahnärzte attraktiv 
wird. 

Nachdem in den 60er und 70er Jahren eine 
schlechte Nachwuchssituation bei den Ärzten im 
ÖGD vorherrschte, scheint nunmehr wieder ein 
stärkeres Interesse bei jungen Ärztinnen und Ärz- 
ten zu bestehen. Die Abgängerzahlen in den Akade- 
mien für öffentliches Gesundheitswesen steigen 
seit kurzem kontinuierlich an. Einen Hinderungs- 
grund für den Eintritt des Arztes in den ÖGD bildet 
meist auch die Orientierung an den höheren Ein- 
kommensmöglichkeiten der Ärzte in der ambulan- 
ten und stationären Medizin. Neben der Beschrän- 
kung der Tätigkeit des Arztes im ÖGD, vorwiegend 
auf Diagnostik mit wenig therapeutischem Han- 
deln, stellt dieses Einkommensgefälle noch immer 
eine ernste Bedrohung von Quantität und Qualität 
des ärztlichen Nachwuchses im ÖGD dar. 

Wegen der verfassungsrechtlichen Gegebenheiten 
sind die Fördermöglichkeiten des Bundes für den 
ÖGD allerdings im wesentlichen auf die ideelle, le- 
diglich in einzelnen unten genannten Bereichen 
auch materielle, Unterstützung beschränkt. 

Diese gewährt der Bund der Akademie für öffentli- 
ches Gesundheitswesen in Düsseldorf, die gemein- 
sam mit der Akademie für öffentliches Gesund- 
heitswesen in München der Aus-, Weiter- und Fort- 
bildung der Ärzte im ÖGD dient. Den berufspoli- 
tisch und wissenschaftlich-fachlichen Zusammen- 
schlüssen der Ärzte und Zahnärzte des öffentlichen 
Gesundheitsdienstes in den Bundesverbänden der 
Ärzte und Zahnärzte des öffentlichen Gesundheits- 
dienstes gibt die Bundesregierung finanzielle Zu- 
schüsse, um die einheitliche Fortbildung dieser Be- 
rufsgruppen über die unterschiedlichen Organisa- 
tionsstrukturen in den Ländern hinaus in der Bun- 
desrepublik Deutschland sicherzustellen. Dies hat 
große Bedeutung für die einheitliche Durchführung 
der Gesundheitsgesetze des Bundes in ihrem Gel- 
tungsbereich und trägt wesentlich zu einer erhöh- 
ten Attraktivität des ÖGD für jungen Nachwuchs 
bei. Einen nachhaltigen Einfluß hat die Bundesre- 
gierung mit der fast zehnjährigen Förderung und 
Entwicklung des Modellgesundheitsamtes Mar- 
burg-Biedenkopf (vgl. Band 50 und 99 der Schriften- 
reihe des Bundesministers für Jugend, Familie und 
Gesundheit) auf die künftige Attraktivität von Or- 
ganisation und Aufgabenstellung des ÖGD ausge- 
übt. 

Die angeführten ergriffenen oder noch wünschens- 
werten Maßnahmen lassen erwarten, daß auch die 
personelle Situation für Ärzte im ÖGD, aber auch 
für nichtärztliche Heilberufe, künftig eine positive 
Entwicklung nehmen. 
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1. 8. Welche wesentlichen Änderungen sieht die 
Bundesregierung im Bereich der Psychiatrie, 
die seit der Psychiatrie-Enquete und im Zu- 
sammenhang mit den Programmen des Bun- 
des und verschiedener Länder eingetreten 
sind, auf welche Schwerpunkte sollen die wei- 
teren Arbeiten konzentriert werden, und wann 
beabsichtigt die Bundesregierung, einen Zwi- 
schenbericht zum Modellprogramm Psychia- 
trie vorzulegen? 

1 Allgemeine Situation 

Die Versorgung psychisch Kranker und Behinder- 
ter in der Bundesrepublik Deutschland ist dringend 
verbesserungsbedürftig. Da diese in der Psychia- 
trie-Enquete 1975 getroffene Feststellung trotz der 
intensiven Reformbemühungen aller Beteiligten 
und der dabei erzielten Erfolge noch heute weitge- 
hend gültig ist, gehört die Verbesserung der Be- 
handlung, Beratung und Betreuung von psychisch 
Kranken auch heute zu den dringendsten Aufgaben 
der Gesundheitspolitik. 

Obwohl die Bundesregierung keine Zuständigkeit 
hat, durch ein besonderes Gesetz die psychiatrische 
Versorgung der Bevölkerung bundeseinheitlich um- 
fassend zu regeln, ist sie seit langem bemüht, vor 
dem Hintergrund einer sich neu orientierenden 
Psychiatrie die Lage der psychisch Kranken im 
Rahmen ihrer Möglichkeiten zu verbessern. 

Kennzeichnend für die Entwicklung ist, daß die bis 
Ende der 60iger Jahre häufige Verwahrung der Pa- 
tienten abgelöst werden konnte durch eine wirk- 
same Behandlung, in deren Gefolge die Verweil- 
dauer in den großen psychiatrischen Krankenhäu- 
sern abgekürzt, teilweise eine Krankenhausbe- 
handlung überhaupt vermieden werden kann. Trotz 
dieser Erfolge müssen aber für die Behandlung und 
Versorgung im ambulanten und komplementären 
Bereich bessere und gegliederte Betreuungsange- 
bote entwickelt werden. 

2 Psychiatrie-Enquete 

Um einen Überblick über die Vielfalt der teilweise 
auseinanderlaufenden Entwicklungen zu bekom- 
men und eine besser an Bedarf orientierte Reform 
der Versorgung psychisch Kranker einzuleiten, 
wurde auf Beschluß des Deutschen Bundestages die 
Enquete über die Lage der Psychiatrie in der Bun- 
desrepublik Deutschland erstellt, die 1975 dem 
Deutschen Bundestag zugeleitet wurde. 

Nach ausführlicher Erörterung und Abstimmung 
mit den Ländern und beteiligten Fachkreisen hat 
die Bundesregierung im Februar 1979 eine Stel- 
lungnahme zum Bericht der Sachverständigen- 
Kommission abgegeben (BT-Drucksache 8/2565). 
Sie hat sich dabei hinter die Gesamtkonzeption der 
Sachverständigen gestellt. 

Die vier Prinzipien der notwendigen Reform 

— gemeindenahe Versorgung, 

— Gleichstellung von psychisch und somatisch 
Kranken, 


— bedarfsgerechte und umfassende Versorgung, 

— Koordination aller Versorgungsdienste 
gelten auch heute noch. 

Die Bundesregierung hatte sich gleichzeitig bereit 
erklärt, im Rahmen ihrer Zuständigkeit zusätzliche 
Finanzmittel in angemessener Höhe für neue Mo- 
delle in der Psychiatrie bereitzustellen. 


3 Modellverbund Psychiatrie 

Die Prinzipien einer Neuordnung der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter haben den 
Bundesminister für Jugend, Familie und Gesund- 
heit veranlaßt, den Modellverbund „Ambulante 
psychiatrische und psychotherapeutisch/psychoso- 
matische Versorgung einzurichten. Innerhalb die- 
ses Modellverbundes sind punktuell eine Reihe von 
ambulanten und komplementären Versorgungsein- 
richtungen gefördert worden, wobei das Erpro- 
bungsvorgehen an Versorgungslücken im gegebe- 
nen Versorgungsangebot als Ausgangspunkt für 
längerfristig wirksam werdende Veränderungen 
orientiert ist. Den Erprobungsschwerpunkt des Mo- 
dellverbundes in der jetzt auslaufenden ersten 
Phase bildeten ambulante und z. T. auch komple- 
mentäre Versorgungseinrichtungen, die in der Re- 
gel ohne engere Anbindung an eine stationäre Ein- 
richtung Versorgungsverpflichtungen in der Ge- 
meinde wahrnehmen können. In der jetzt angelau- 
fenen zweiten Phase des Modellverbundes wird der 
Schwerpunkt der Modellerprobung im komplemen- 
tären Bereich liegen, da geeignete Versorgungsan- 
gebote für psychisch Gefährdete, Kranke und Be- 
hinderte nach frühzeitiger Entlassung aus dem psy- 
chiatrischen Krankenhausbereich bisher nicht die 
Regel sind. Dabei bilden vor allem innerhalb des 
Bereichs der sozialen Integration neue Formen der 
Arbeit, des Arbeitsplatzangebotes — vor allem in 
Form flexibler Arbeitszeitregelung — sowie die in- 
tegrierende Betreuung von Wohnen — Arbeit — 
Freizeit neue Schwerpunkte. 


4 Modellprogramm Psychiatrie 

Neben den Projekten im „Modellverbund Psychia- 
trie“ hat die Bundesregierung im Haushaltsjahr 
1980 ein Programm zur Reform der Versorgung 
psychisch Kranker mit einem Finanzvolumen von 
ca. 250 Mio. DM über sechs Jahre begonnen, mit 
dem eine den Vorstellungen der Sachverständigen- 
kommission folgende Erprobung netzartig mitein- 
ander verflochtener stationärer, teilstationärer, am- 
bulanter und komplementärer Einrichtungen und 
Dienste in umschriebenen Regionen und ergän- 
zende Maßnahmen im Krankenhausbereich und 
Bereich der beruflichen Rehabilitation gefördert 
werden. Ziel der Modellerprobung ist es, wissen- 
schaftlich abgesicherte Praxiserfahrungen für ge- 
setzgeberische Maßnahmen des Bundes zu gewin- 
nen. Das Modellprogramm wird bis Ende 1985 lau- 
fen. Zwischenergebnisse, die auf der Grundlage ein- 
gehender Analysen des Leistungsspektrums der 
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Dienste und Einrichtungen zur psychiatrischen 
Versorgung in den Modellregionen basieren, wer- 
den im Frühjahr 1985 vorliegen. Im Hinblick auf 
das fortgeschrittene Stadium des Modellpro- 
gramms ist nicht beabsichtigt, diese vorläufigen Er- 
gebnisse noch in einem förmlichen Zwischenbe- 
richt aufzuarbeiten; die Bundesregierung wird je- 
doch dem Deutschen Bundestag einen Sachstands- 
bericht geben, der auch zukünftige Absichten erläu- 
tert Die Bundesregierung beabsichtigt, nach Ablauf 
des Programms einen Gesamtbericht über die aus 
der Modellerprobung gewonnenen Erkenntnisse 
und zu ziehenden Folgerungen vorzulegen. Schon 
heute steht fest, daß auch von den Ländern rechtli- 
che und finanzielle Konsequenzen gezogen werden 
müssen. 

Obwohl abschließende, wissenschaftlich abgesi- 
cherte Ergebnisse aus dem Modellprogramm, die 
Grundlage für die Beurteilung möglicher Konse- 
quenzen für gesetzgeberische Maßnahmen sein 
müssen, erst nach Ende des Programms vorliegen 
können, ist der Bund dem Vorschlag der Länder 
gefolgt, in einer gemeinsamen Arbeitsgruppe be- 
reits während der Modellaufzeit zu prüfen, ob und 
inwieweit schon vorab generelle Finanzierungsre- 
gelungen für bestimmte neue Einrichtungstypen in 
der Psychiatrie auf der Basis vorliegender Erkennt- 
nisse eingeleitet werden können. Die Bund-Länder- 
Arbeitsgruppe hat am 2. November 1984 auf Staats- 
sekretärsebene eine Zwischenbilanz gezogen und 
dabei festgestellt, daß sich nach heutigem Erkennt- 
nisstand die wichtigsten Einrichtungen im ambu- 
lanten-komplementären Bereich bewährt haben. 
Dabei handelt es sich um 

— Institutsambulanzen, 

— Übergangseinrichtungen zur medizinischen und 
beruflichen Rehabilitation, 

— Tageskliniken, 

— Werkstätten für psychisch Kranke und seelisch 
Behinderte, 

— therapeutische Wohngemeinschaften, 

— sozialpsychiatrische Dienste. 

Für diese Einrichtungstypen zeichnen sich in Ge- 
sprächen mit Ländern und Sozialversicherungsträ- 
gern Finanzierungsregelungen ab. Insgesamt be- 
grüßt die 52. Gesundheitsministerkonferenz vom 
29./30. November 1984 in einer Entschließung zum 
Modellprogramm Psychiatrie die entsprechend den 
Forderungen der Psychiatrie-Enquete zu beobach- 
tende Weiterentwicklung der gesundheitlichen Ver- 
sorgung psychisch Kranker und Behinderter. 


5 Weitere Entwicklungen seit der Enquete 

5.1 

Parallel zu der mit den Modellvorhaben eingeleite- 
ten Entwicklung hat sich eine Vielzahl von Initiati- 
ven entfaltet. Die Bundesländer haben Psychiatrie- 
pläne und teilweise auch -programme aufgestellt. 


die Freien Träger haben im Rahmen ihrer Aufga- 
ben zusätzliche Einrichtungen und Dienste entwik- 
kelt, der Bereich einer sozialen Psychiatrie hat sich 
neu entfaltet. Im Kontext zur Entwicklung in ande- 
ren Ländern, den Niederlanden, den Skandinavi- 
schen Ländern, Großbritannien, insbesondere je- 
doch Italien, hat sich bei einigen eine fast über- 
schießende Reformeuphorie ergeben, die zwangs- 
läufig nicht nur positive Erkenntnisse und Erfah- 
rungen zeitigen konnte. Der Gefahr einer allgemei- 
nen Psychiatriesierung gesellten sich vielfach Ent- 
täuschungen hinzu mit der Gefahr, eine struktu- 
rierte Reform zu behindern. Als wichtiges Abstim- 
mungsorgan hat sich damals in dieser Situation der 
Ständige Arbeitskreis der Psychiatriereferenten 
der Länder und des Bundes bewährt. Als Orientie- 
rungshilfe diente dabei auch das Modellprogramm 
Psychiatrie der Bundesregierung, weil es sich rela- 
tiv streng an die von der Sachverständigen-Kom- 
mission vorgegebenen Maßstäbe hielt. Durch den 
Erfahrungszugewinn und die fortlaufende Abstim- 
mipig, auch im Kosten- und Finanzierungsausschuß 
mit den Sozialleistungsträgern, ist eine Situation 
geschaffen worden, die eine gegliederte Form der 
Versorgung psychisch Kranker für die Gesamtbe- 
völkerung zunehmend ermöglicht. 

5.2 

Nachdem eine gewisse „Konsolidierung der Re- 
form“ erreicht werden konnte und die positiven Im- 
pulse des Modellprogramms Breitenwirkung ge- 
zeigt haben, geht es jetzt um eine Vertiefung und 
Weiterentwicklung. Schließlich sieht die Bundesre- 
gierung wesentliche Weiterentwicklungen auch im 
Abbau rechtlicher Benachteiligungen und — soweit 
erforderlich — der Änderung gesetzlicher Regelun- 
gen, durch die den Belangen psychisch Kranker 
und Behinderter besser Rechnung getragen wird. 

Als einige Schritte auf dem Weg, die Versorgungs- 
lage der psychisch Kranken zu bessern, sind fol- 
gende Änderungen bundesrechtlicher Regelungen 
zu erwähnen: 

— Zu einer spürbaren Entlastung der psychiatri- 
schen Krankenhäuser tragen neben den 1976 ge- 
setzlich verankerten Institutsambulanzen teil- 
stationäre Einrichtungen bei. 

Nach Änderung des § 184 Abs. 1 RVO (§ 7 Abs. 1 
KVLG) ist seit dem 1. Januar 1982 bei psychiatri- 
scher Behandlung, bei der eine Unterbringung 
im Krankenhaus nicht mehr erforderlich ist, die 
weiterhin notwendige Krankenhauspflege teil- 
stationär zu gewähren. Eine Aufnahme im An- 
schluß an eine vollstationäre Versorgung ist da- 
mit eindeutig sichergestellt. Eine teilstationäre 
Behandlung nach Überweisung aus dem ambu- 
lanten Bereich zur Vermeidung einer vollstatio- 
nären Unterbringung wird jedoch von den Kran- 
kenkassen bisher nur unter Einschränkungen 
anerkannt. Es ist in Aussicht gestellt, erforderli- 
chenfalls durch Klarstellung in § 184 RVO den 
Direktzugang ausdrücklich zu ermöglichen. 

— Angebots-Verbesserungen in der Versorgung 
psychisch Kranker und Behinderter sind auch 
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auf dem Gebiet der Heimunterbringung zu er- 
warten. Einrichtungen, die dem Heimgesetz un- 
terliegen, müssen den Anforderungen der Heim- 
mindestbauverordnung genügen. § 29 Abs. 3 
HeimMindBauVO i. d. Fassung vom 3. Mai 1983 
stellt nunmehr klar, daß Einrichtungen für be- 
hinderte Volljährige den besonderen Bedürfnis- 
sen dieser Bewohnergruppe zu entsprechen ha- 
ben. Damit sind auch die speziellen Belange psy- 
chisch Behinderter zu berücksichtigen. 

— Auf dem Gebiet der Aus-, Weiter- und Fortbil- 
dung bei Berufen des Gesundheitswesens sind 
verstärkt die Interessen der psychisch Kranken 
und Behinderten berücksichtigt worden. 

— Besondere Erwähnung bedürfen die grundlegen- 
den Verbesserungen in der ärztlichen Ausbil- 
dung durch die Approbationsordnung für Ärzte 
von 1970. Praktika der Neurologie, der Psychia- 
trie sowie der Psychosomatischen Medizin und 
Psychotherapie gehören zu den Pflichtunter- 
richtsveranstaltungen im Medizinstudium, die 
von jedem Studenten zu absolvieren sind. Im 
Rahmen des Zweiten Abschnitts der Ärztlichen 
Prüfung wird die Nervenheilkunde umfassend 
geprüft. Sie bildet neben dem Nichtoperativen, 
dem Operativen und dem Ökologischen Stoffge- 
biet ein eigenes, das Nervenheilkundliche Stoff- 
gebiet mit 100 Prüfungsfragen. Die Wahlstation 
des „Praktischen Jahres“ kann in einem nerven- 
heilkuiidlichen Fach abgeleistet werden. Es be- 
steht daher die Möglichkeit, daß Studenten in 
diesem Bereich schon während des Studiums 
vertiefte Kenntnisse und Fähigkeiten erwerben. 
Die Bundesregierung beobachtet die Ausbildung 
im Bereich der nervenheilkundlichen Fächer 
mit Sorgfalt. Eine verbesserte, neueren Erkennt- 
nissen Rechnung tragende Fassung des Prü- 
fungsstoffkataloges für das Nervenheilkundli- 
che Stoffgebiet wird derzeit vorbereitet und soll 
durch die in Vorbereitung befindliche Fünfte 
Verordnung zur Änderung der Approbationsord- 
nung für Ärzte eingeführt werden. In der Neu- 
fassung soll die Kinder- und Jugendpsychiatrie 
ausdrücklich erwähnt werden. 

— Darüber hinaus ist darauf hinzuweisen, daß der 
Fortbildung auch im Rahmen des Modellpro- 
gramms Psychiatrie besonderes Gewicht beige- 
messen wird. Die Fortbildungsmaßnahmen, die 
hier gefördert werden, sollen dazu beitragen, die 
Grundgedanken der Enquete in der täghchen 
Arbeit der Dienste und Einrichtungen zur Ver- 
sorgung psychisch Kranker und Behinderter mit 
Leben zu erfüllen. Aufgabe der Fortbildung ist 
es, in dem zum Modellprogramm gehörenden 
Regionen gezielt solche Hilfen anzubieten, die 
dem modellhaften Ausbau der Gesamtversor- 
gung förderlich sind. Dazu gehören insbeson- 
dere solche Aufgaben, die gemeindepsychia- 
trisch notwendig, aber für die jeweilige Einrich- 
tung zu neu, zu fremd oder zu schwer sind. Nach 
den fast dreijährigen Erfahrungen der pro- 
grammbegleitenden Fortbildung hat sich bereits 
gezeigt, daß sich die netzbezogene Fortbildungs- 
arbeit für die Entwicklung der psychiatrischen 


Versorgung in den Modellregionen, insbeson- 
dere in der Förderung der Kooperation aus- 
wirkt. 


6 Abbau von rechtlichen Benachteiligungen 

Einige besonders gravierende rechtliche Benachtei- 
ligungen sind inzwischen ausgeräumt worden. 

— Bereits 1976 wurde § 13 des Bundeszentralregi- 
stergesetzes aufgehoben, wonach Personen, die 
wegen Geisteskrankheit, Geistesschwäche, 
Rauschgift- oder Alkoholsucht nicht nur einst- 
weilig untergebracht werden, an das Bundeszen- 
tralregister zu melden waren, auch wenn sie 
keine strafbare Handlung begangen hatten. 

— Nach jahrelangen Bemühungen ist es gelungen, 
einer in der Psychiatrie-Diskussion erhobenen 
Forderung auf Aufhebung des bekannten Hal- 
bierungserlasses Rechnung zu tragen. Durch 
das Krankenhaus-Kostendämpfungsgesetz vom 
22. Dezember 1981 (BGBl. S. 1568/1676) konnte 
die durch den Halbierungserlaß veranlaßte un- 
terschiedliche und im Ergebnis diskriminie- 
rende Unterscheidung von psychisch und soma- 
tisch Kranken beseitigt werden. 

— Psychisch Kranken, die wegen geistiger Gebre- 
chen unter Pflegschaft gestellt wurden, verloren 
bis zum Jahre 1979 das Wahlrecht auch dann, 
wenn die Pflegschaft mit ihrem Einverständnis 
angeordnet wurde. Diese diskriminierende Re- 
gelung im Wahlrecht ist durch das Fünfte Gesetz 
zur Änderung des Bundeswahlgesetzes vom 
20. Juli 1979 (BGBl. I S. 1149, 1776) aufgehoben 
worden. 

— Einen weiteren Abbau benachteiligender Rege- 
lungen des Wahlrechts enthält das vom Deut- 
schen Bundestag Anfang Februar 1985 verab- 
schiedete Siebte Gesetz zur Änderung des Bun- 
des Wahlgesetzes (vgl. den Bericht des BT-Innen- 
ausschusses, Drucksache 10/2834), das die Wahl- 
ausschlußgründe bei psychisch Kranken erheb- 
lich einschränkt. 

— Die Vorarbeiten zu der in der Psychiatrie-En- 
quete empfohlenen Gesamtreform des Vor- 
mundschafts- und Pflege Schaftsrechts sind auf- 
genommen. Wann ein Entwurf vorgelegt werden 
kann, ist zur Zeit noch nicht abzusehen. Mit Si- 
cherheit wird dies indes nicht mehr in dieser 
Wahlperiode der Fall sein. 


7 Entwicklung und Maßnahmen in den Ländern 
7.7 

In Anbetracht der im wesentlichen bei den Bundes- 
ländern liegenden Zuständigkeiten für die Durch- 
führung der Reformbestrebungen kommt den in- 
zwischen eingetretenen Änderungen in der psych- 
iatrischen Versorgung, die durch vielfältige Maß- 
nahmen, Programme und Initiativen der Länder be- 
wirkt wurden, besondere Bedeutung zu. Es kann all- 
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gemein festgestellt werden, daß die schon zu Zeiten 
der Psychiatrie-Enquete eingesetzten Bemühungen 
zur Verbesserung der Lage der psychisch Kranken 
und Behinderten in den letzten Jahren verstärkt 
fortgeführt wurden. Die mit viel Euphorie eingelei- 
teten Reformmaßnahmen sind inzwischen in eine 
ruhigere und beharrliche Aufbau- und Entwick- 
lungsarbeit eingemündet, wobei jedoch zu beobach- 
ten ist, daß sich das Schwergewicht allmählich auf 
leistungsrechtliche Probleme bei den Einrichtun- 
gen und Diensten zur psychiatrischen Versorgung 
verlagert. Ein Überblick über das bisher Erreichte, 
der auf Angaben der Länder beruht, läßt erkennen, 
daß die psychiatrische Versorgung — bei allem 
noch bestehenden Reformbedarf, insbesondere 
Nachholbedarf gegenüber der übrigen Gesundheits- 
versorgung — in allen Ländern weitere Fortschritte 
gemacht hat Die Hauptempfehlungen der Psychia- 
trie-Enquete wurden generell zum Orientierungs- 
maßstab für die Planung und Weiterentwicklung 
der psychiatrischen Versorgung in den Ländern, 
wenn auch nicht alle Vorstellungen zum gleichen 
Zeitpunkt, mit gleicher Dringlichkeit und Intensität 
aufgegriffen wurden und auch durchaus unter- 
schiedliche Ansätze, Verläufe und Schwerpunkte in 
der Umsetzung der Reformvorschläge zu beobach- 
ten sind. 


12 

Die planerischen Vorstellungen der Länder sind 
daran ausgerichtet, den in der Enquete genannten 
Rahmenbedingungen einer gemeindenahen, be- 
darfsgerechten und koordinierten Versorgung aller 
psychisch Kranken und dem Prinzip der Gleichstel- 
lung psychisch Kranker mit somatisch Kranken 
Rechnung zu tragen. Soweit diese Reformprinzi- 
pien nicht bereits bei Veröffentlichung der Enquete 
den Planungen zugrunde lagen, wurden sie jeden- 
falls von den Ländern in den folgenden Jahren 
weitgehend in die laufenden Planungen aufgenom- 
men, wobei die länderspezifischen Verhältnisse be- 
sonders berücksichtigt wurden. 


7.3 

Entsprechend den allgemeinen Rahmenbedingun- 
gen der Psychiatrieplanungen vollzog sich auch die 
Entwicklung der psychiatrischen Versorgung in 
den Ländern. Dabei läßt sich generell folgendes 
festhalten: 

Anfangs stand bundesweit der stationäre Bereich 
im Vordergrund aller Verbesserungsbestrebungen. 
Ausgangspunkt für den Anstoß zu einer kritischen 
Durchleuchtung der psychiatrischen Versorgung 
der Bevölkerung waren Ende der 60iger Jahre ge- 
rade die erheblichen Mißstände in den großen 
psychiatrischen Kliniken, deren Bettenzahl zu groß, 
Bausubstanz veraltet und geographische Lage häu- 
fig ungünstig war. Das psychiatrische Fachkran- 
kenhaus stellte damals die Hauptsäule der psych- 
iatrischen Versorgung dar, weil teilstationäre und 
komplementäre Dienste fast vollständig fehlten 
und die ambulante Versorgung lückenhaft war. 


In der Zwischenzeit ist folgende Entwicklung fest- 
zustellen: 

Verschiedenartige, finanziell gut ausgestattete Pro- 
gramme und Maßnahmen, zu denen auch die Bun- 
desregierung erhebliche Mittel beigetragen hat, ha- 
ben die Entwicklung in der stationären psychiatri- 
schen Versorgung, vor allem bei den großen 
psychiatrischen Krankenhäusern, erheblich voran- 
getrieben. 

Hervorzuheben sind: 

— Verbesserungen durch 

— bauliche Sanierungsprogramme und Anhe- 
bung der Unterbringungs- und Lebensbedin- 
gungen, 

— Verkleinerung der Stationen und weitge- 
hende Beseitigung der Bettensäle, 

— verstärkte und differenzierte Angebote auf 
dem therapeutischen Sektor, insbesondere 
Ausbau von Arbeits- und Beschäftigungsthe- 
rapie; 

— Sektorisierung und Dezentralisierung der statio- 
nären Behandlungsangebote, 

— Abbau von Planbetten, um zu überschaubaren 
Krankenhausbereichen zu kommen, unter 
gleichzeitigem Aus- und Aufbau teilstationärer 
und komplementärer Dienste und Einrichtun- 
gen. 

Der bisherige Rückgang der Zahl an psychiatri- 
schen Krankenhausbetten ist ein deutliches Zei- 
chen für die in der Versorgung der Kranken und 
Behinderten gemachten Fortschritte. Ein vorüber- 
gehendes Ansteigen der Zahl psychiatrischer Kran- 
kenhausbetten bis Ende der 70er/ Anfang der 80er 
Jahre in einzelnen Gebieten steht dem insofern 
nicht entgegen, als ein Mehr an Betten im Interesse 
wohnortnaher Versorgung — z. B. durch Eröffnung 
einer psychiatrischen Fachabteilung am Allgemein- 
krankenhaus — oder zum Abbau eines noch vor- 
handenen Defizits begründet war. Grundsätzlich 
gehören Bedarfslücken in der stationären Versor- 
gung aber der Vergangenheit an. Es ist davon aus- 
zugehen, daß mit dem verstärkten Aus- und Aufbau 
teilstationärer und komplementärer Dienste sowie 
Verkürzung der stationären Verweildauer dank mo- 
derner medizinischer Behandlung der Bedarf an 
stationären Hilfen eher rückläufig sein wird. 

7.4 

Dem unterschiedlich starken Abbau stationärer Ka- 
pazitäten steht der allmähliche Auf- und Ausbau 
komplementärer und ambulanter Dienste und Ein- 
richtungen gegenüber. Einige Länder haben eigene 
Modell-, Förderungs- und Sonderprogramme zur 
Verbesserung der Versorgungsangebote und Be- 
treuungsmöglichkeiten im komplementären und re- 
habilitativen Bereich aufgelegt, in denen vor allem 
verschiedenartige therapeutische Wohnangebote 
gefördert werden. Aber auch die übrigen Länder 
haben durch Fördermaßnahmen dazu beigetragen, 
daß das Angebot an Plätzen in Übergangseinrich- 
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tungen und Wohngemeinschaften für psychisch 
Kranke und Behinderte ständig wächst. Während 
die Entwicklung in diesem Versorgungsbereich 
durchweg stetig vorangetrieben wird, ist zu beob- 
achten, daiß die Bemühungen um Verbesserungen 
der Arbeits- und Beschäftigungsmöglichkeiten gro- 
ßen Schwierigkeiten begegnen, denn die ange- 
spannte Arbeitsmarktlage wirkt sich gerade für 
psychisch Kranke und Behinderte äußerst nachtei- 
lig aus. Das hier noch bestehende erhebliche Defizit 
erfordert besondere Anstrengungen aller Beteilig- 
ten in Bund und Ländern. 

Von einigen Ländern wurde auch ausdrücklich dar- 
auf hingewiesen, daß schwerpunktmäßig Maßnah- 
men zur Verbesserung der Versorgungslage bei kin- 
der- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen, Ein- 
richtungen für psychisch alte Menschen und chro- 
nisch Langzeitkranke sowie Suchtgefährdete und 
Suchtkranke verwirklicht worden sind bzw. ver- 
wirklicht werden sollen. 

7.5 

Auch im ambulanten Bereich sind nicht unbeträcht- 
liche Veränderungen festzustellen. Neben dem wei- 
teren Ausbau sozialpsychiatrischer Dienste bei Ge- 
sundheitsämtern oder freien Wohlfahrtsverbänden, 
der Einrichtung von Beratungsdiensten und Kon- 
taktstellen, sind beachtliche Verbesserungen in der 
Versorgung psychisch Kranker und Behinderter 
durch nervenärztliche Praxen eingetreten. Diesen 
Bereich der ambulanten Versorgung mag beispiel- 
haft die inzwischen erreichten Verbesserungen be- 
leuchten. 

Bestanden zur Zeit der Enquete noch erhebliche 
Lücken in der nervenärztlichen Versorgung, so 
zeigt die Entwicklung in den einzelnen Bundeslän- 
dern, daß sich die Zahl der niedergelassenen Ner- 
venärzte und Psychiater im Zeitraum von knapp 
zehn Jahren beträchtlich vergrößert, in einzelnen 
Bundesländern nahezu verdoppelt hat. Daraus er- 
gibt sich, daß inzwischen von einer weit günstige- 
ren Nervenarztdichte als 1 : 50 000, der von der 
Sachverständigenkommission für erforderlich ge- 
haltenen Richtzahl, ausgegangen werden kann: sie 
liegt in mehreren Bundesländern bereits bei etwa 
^1:25 000. Wenn sich die absolute Zahl der niederge- 
lassenen Nervenärzte und Psychiater auch wesent- 
lich erhöht hat, so sollte diese positive Entwicklung 
nicht darüber hinwegtäuschen, daß eine gleichmä- 
ßige Versorgung der Bevölkerung in allen Gebieten 
der Bundesrepublik Deutschland bisher nicht er- 
reicht ist. Die Verteilung der niedergelassenen Ner- 
venärzte ist regional noch unterschiedlich und z. T. 
unausgewogen. Auch gibt es immer noch Gebiete, in 
denen bis heute kein Nervenarzt praktiziert. Ein 
gewisser Nachholbedarf auf diesem Gebiet der am- 
bulanten psychiatrischen Versorgung besteht daher 
fort. 


7.6 

In allen Bundesländern sind Verbesserungen in der 
Koordination und Kooperation eingetreten. Über- 


schaubare psychiatrische Versorgungsgebiete sind 
fast überall gebildet oder sind in Vorbereitung. Zur 
Intensivierung der Zusammenarbeit aller an der 
Versorgung psychisch Kranker Beteiligten werden 
in diesen Gebieten Psychosoziale Arbeitsgemein- 
schaften bzw. Psychosoziale Ausschüsse oder 
Psychiatriebeiräte eingerichtet. 

7.7 

Die Mehrzahl der Länder hat auch die Empfehlun- 
gen der Sachverständigenkommission zur Novellie- 
rung der Unterbringungsgesetze aufgegriffen. 

Als erstes Bundesland hatte Nordrhein-Westfalen 
bereits 1969 ein Gesetz über Hilfen und Schutzmaß- 
nahmen bei psychischen Krankheiten (PsychKG) 
erlassen, das schon den Zielvorstellungen der nach- 
folgenden Psychiatrie-Enquete entsprach, indem es 
vor- und nachgehenden Hilfen den Vorrang vor ord- 
nungsrechtlichen Maßnahmen gab und ein Schwer- 
gewicht auf die Sicherung der Freiheitsrechte des 
psychisch Kranken legte. Auch die Gesetze für psy- 
chisch Kranke der Länder Bremen, Hamburg, Nie- 
dersachsen und Schleswig-Holstein, die in der Zeit 
von 1977 bis 1979 in Kraft traten, verfolgen die glei- 
che Richtung. Dies gilt ebenfalls für den Entwurf 
eines Gesetzes für psychisch Kranke, der sich in 
Berlin z. Z. im Gesetzgebungsverfahren befindet so- 
wie die im Zusammenhang mit der Novellierung 
des hessischen Freiheitsentziehungsgesetzes beab- 
sichtigten Regelungen. Die neuen Unterbringungs- 
gesetze der Länder Baden-Württemberg und Bay- 
ern gehen von dem Grundsatz aus, vorrangig vor- 
sorgende, begleitende und nachsorgende Hilfen 
auszuschöpfen, um eine Unterbringung möglichst 
zu vermeiden bzw. wenigstens abzukürzen; im Un- 
terbringungsgesetz von Baden-Württemberg ist ne- 
ben der sog. „fürsorglichen Unterbringung“ vor al- 
lem die Stärkung der Rechtsstellung von zwangs- 
weise Unterzubringenden zu erwähnen. 

Hessen hat 1981 als erstes Bundesland ein Maßre- 
gelvollzugsgesetz verabschiedet, das die in einem 
psychiatrischen Krankenhaus und in einer Entzie- 
hungsanstalt auf Grund strafgerichtlicher Entschei- 
dung Untergebrachten erfaßt; die bisherigen Erfah- 
rungen mit diesem Gesetz werden positiv gewertet. 
Entsprechendes gilt für das niedersächsische Maß- 
regelvollzugsgesetz, das 1982 in Kraft getreten ist. 
Eigenständige Maßregelvollzugsgesetze gibt es 
auch in den Ländern Bremen und Nordrhein-West- 
falen. In Hamburg und Rheinland-Pfalz sind sie in 
Vorbereitung. Zum Teil wird der Vollzug freiheits- 
entziehender Maßregeln nach den §§ 63 und 64 
StGB in den Gesetzen über psychisch Kranke bzw. 
in den Unterbringungsgesetzen geregelt. 

1.9. Wie beurteilt die Bundesregierung die gesund- 
heitspolitischen Auswirkungen der mangeln- 
den Absicherung des Megefallrisikos? 

Die Probleme der sozialen Absicherung des Pflege- 
fallrisikos und die Verbesserung der Versorgung 
Pflegebedürftiger gehören zu den dringendsten so- 
zial- und gesundheitspolitischen Problemen in der 
Bundesrepublik Deutschland. 
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Die Leistungsfähigkeit eines Gesundheitswesens 
und das Niveau der gesundheitlichen Versorgung 
werden auch daran gemessen, ob und wieweit es 
gelingt, eine bedarfsgerechte, angemessene und hu- 
mane Betreuung Pflegebedürftiger sicherzustellen 
und dafür die notwendigen finanziellen Vorausset- 
zungen zu schaffen. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß das 
gegenwärtige System der Versorgung und Siche- 
rung Pflegebedürftiger einer Verbesserung bedarf. 
Sie hat auch gegenüber dem Deutschen Bundestag 
zuletzt mit ihrem Bericht zu Fragen der Pflegebe- 
dürftigkeit vom 5. September 1984 (BT-Drucksache 
10/1943) zu dieser Problematik und den unter- 
schiedlichen Lösungsmöglichkeiten Stellung ge- 
nommen. Zu nennen sind weiterhin der Bericht des 
Bundesministers für Jugend, Familie und Gesund- 
heit vom 1977 über „Pflegebedürftigkeit älterer 
Menschen“, der Bericht der Bund-Länder-Arbeits- 
gruppe über „Aufbau und Finanzierung ambulanter 
und stationärer Pflegedienste“ sowie die Antwort 
der Bundesregierung auf die Große Anfrage „Le- 
benssituation und Zukunftsperspektiven älterer 
Menschen“ (BT-Drucksache 10/1660). Da in diesen 
Berichten auch eingehend zu den gesundheitspoliti- 
schen Auswirkungen Stellung genommen wird, 
wird hier auf sie Bezug genommen. 

Zu den gesundheitspolitisch besonders bedeutsa- 
men Gesichtspunkten ist folgendes festzustellen: 

1. Pflegebedürftigkeit kann bei Krankheit oder Be- 
hinderung — besondern häufig im Alter — ein- 
treten. Die Zahl der in der Bundesrepublik 
Deutschland lebenden Pflegebedürftigen ist 
nicht bekannt. Die Bundesregierung schätzt die 
Gesamtzahl auf 2 Millionen, von denen rund 
260 000 nicht nur vorübergehend in stationären 
Einrichtungen leben. Der größte Teil dieser Pfle- 
gebedürftigen ist in Altenheimen, Altenpflege- 
heimen oder entsprechenden Einrichtungen 
oder in Pflegeheimen für Behinderte unterge- 
bracht. Es wird angenommen, daß daneben eine 
große Zahl der Pflegebedürftigen in Altenhei- 
men ohne Pflegeabteilungen, in Krankenhäu- 
sern für Psychiatrie und für Neurologie sowie in 
Krankenhäusern für chronisch Kranke und ge- 
riatrischen Kliniken untergebracht ist. 

Die Zahl der Pflegebedürftigen in Akutkranken- 
häusern ist nicht in die Schätzung über die Ge- 
samtzahl der stationär versorgten Pflegebedürf- 
tigen mit einbezogen. Über die Zahl der Pflege- 
bedürftigen insgesamt in Akutkrankenhäusern 
fehlen genauere Untersuchungsergebnisse und 
Daten. Erhebungen legen aber die Vermutungen 
nahe, daß in diesen Krankenhäusern Pflegebe- 
dürftige in erheblichem Umfang versorgt wer- 
den. 

2. Fehlbelegungen in Akutkrankenhäusern dürf- 
ten zum einen darauf zurückzuführen sein, daß 
es an Einrichtungen für Kurzzeitpflege und Re- 
habilition fehlt, zum anderen darauf, daß bei der 
Behandlung von Kranken im Krankenhaus eine 
umfassende Versorgung und Behandlung durch 
die Krankenkasse finanziert wird. Ein Pflegebe- 


dürftiger in einem Pflegeheim hat dagegen die 
gesamten Heimkosten selbst aufzubringen. 

3. Die Zahl der Pflegebedürftigen, die häusliche 
Pflege in der Familie erhalten, hat in den letzten 
Jahren stark zugenommen. Dies ergab sich 
zwangsläufig aus dem enormen Zuwachs an 
pflegebedürftigen alten Menschen aufgrund des 
veränderten Altersaufbaus in der Gesellschaft. 

Der nicht nur für die Behandlung Kranker, son- 
dern auch für die Versorgung Pflegebedürftiger 
geltende Grundsatz „Soviel ambulant wie mög- 
lich, soviel stationär wie nötig“ ist nicht nur aus 
wirtschaftlichen sondern auch aus humanen 
Gründen von Bedeutung. Einmal bleiben bei ei- 
nem Pflegebedürftigen, der zu Hause betreut 
wird, die sozialen Bindungen erhalten; zum an- 
deren ist diese Betreuung auch im allgemeinen 
kostengünstiger. 

4. In dem Bericht der Bundesregierung zu Fragen 
der Pflegebedürftigkeit sind im einzelnen zur 
Verbesserung der Krankenpflege im Rahmen 
der gesetzlichen Krankenversicherung folgende 
Maßnahmen vorgesehen: 

Verstärkung von Maßnahmen der medizini- 
schen Rehabilitation zur Vermeidung oder 
zur Minderung von Pflegebedürftigkeit 

— Nach den geltenden Vorschriften werden als 
medizinische Leistungen zur Rehabilitation 
unter dem Begriff des Heilmittels unter an- 
derem Krankengymnastik, Bewegungs-, 
Sprach- und Beschäftigungstherapie ge- 
währt. Derartige rehabilitative Maßnahmen 
werden bisher nur unzureichend angeboten 
und durchgeführt. Durch verstärkte Informa- 
tion der Ärzte, Krankenhäuser und Sozialsta- 
tionen soll erreicht werden, daß von den nach 
geltendem Recht bestehenden vielfältigen 
Rehabilitationsleistungen in geeigneter 
Weise Gebrauch gemacht wird. Die entspre- 
chenden Maßnahmen sollen sowohl in Kran- 
kenhäusern begleitend oder im Anschluß an 
eine Akut-Behandlung, in Spezialeinrichtun- 
gen insbesondere in Form der sogenannten 
Anschlußheilbehandlung oder auch ambu- 
lant, durchgeführt werden. 

Erweiterung der häuslichen Krankenpflege 

— Hier ist vorgesehen, daß Grundpflege nicht 
nur zur Vermeidung von Krankenhausauf- 
enthalt, sondern auch zur Sicherung der ärzt- 
lichen Behandlung, und zwar als Regellei- 
stung, gewährt werden wird. In beiden Fällen 
wird — ebenfalls als Regelleistung — die Ge- 
währung von Haushaltshilfen hinzutreten. 

Hilfen bei Krankheit der Pflegeperson 
— Im Rahmen des § 185 b Reichsversicherungs- 
ordnung (RVO) wird eine Regelleistung der 
Kassen eingeführt werden, wonach Hilfe zur 
Verfügung zu stellen ist, wenn bei dem Pfle- 
genden wegen Krankheit, Entbindung oder 
Kur eine Weiterführung der Pflege nicht 
möglich ist. Die Pflegeperson wird ersetzt, 
wenn eine andere im Haushalt lebende Per- 
son die notwendigen Hilfeleistungen nicht 
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erbringen kann. Der Leistungsumfang wird 
sich über die Pflegeleistung hinaus auch auf 
die notwendige Haushaltshilfe erstrecken. 

Eine Ergänzung der Bemühungen um eine bessere 
Absicherung bei Pflegebedürftigkeit werden die An- 
gebote der privaten Krankenversicherung und der 
Lebensversicherung für private Pf legever Sicherun- 
gen leisten. Damit ist für den Einzelnen die Mög- 
lichkeit gegeben, auch aus Eigeninitiative Vorsorge 
gegen das Risiko der Pflegebedürftigkeit zu tref- 
fen. 

Die Bundesregierung hat auch die Frage der Ein- 
führung einer Pflegeversicherung bzw. Erlasses ei- 
nes Pflegegesetzes geprüft. Sie ist zu dem Ergebnis 
gekommen, daß derzeit eine umfassende Neurege- 
lung oder eine grundlegende Änderung des sozialen 
Sicherungssystems aus finanz- und wirtschaftspoli- 
tischen Gesichtspunkten sowie wegen der noch un- 
geklärten Sachprobleme nicht in Betracht kom- 
men. 


II. Berufe des Gesundheitswesens 

II. 1. Wie beurteilt die Bundesregierung die gegen- 
wärtige Personalsituation in den einzelnen 
Gruppen der Berufe des Gesundheitswesens, 
z, B. bei Ärzten, Zahnärzten, Zahntechnikern, 
Apothekern, Heilpraktikern, Krankenpfle- 
gern, Hebammen, Masseuren und Kranken- 
gymnasten,, Rettungssanitätern und medizi- 
nisch-technischen Assistenten sowie alle an- 
deren Berufe? 

II. 2. Wie beurteilt die Bundesregierung die Ent- 
wicklung des Arbeitsmarktes für die Berufe 
des Gesundheitswesens, insbesondere die 
Personalsituation in den Krankenhäusern, 
der Bundeswehr, des Entwicklungsdienstes 
und des öffentlichen Gesundheitsdienstes? 

I. 

In den zurückliegenden Jahren ist die Zahl der An- 
gehörigen der Gesundheitsberufe insgesamt stark 
gewachsen. Bei der Mehrzahl dieser Berufe ist eine 
kontinuierliche Zunahme der Zahl der Berufsange- 
hörigen festzustellen. 

1. Die nachstehende Tabelle enthält eine auf der 
amtlichen Statistik „Berufe des Gesundheitswe- 
sens“ beruhende Gesamtübersicht über die zah- 
lenmäßige Entwicklung bei den Angehörigen 
von Gesundheitsberufen in der Zeit vom 31. De- 
zember 1970 bis zum 31. Dezember 1982. 

Für die Zeit nach dem 31. Dezember 1982 liegen 
die amtlichen Statistiken noch nicht vor. Es ist 
aber davon auszugehen, daß sich die bei den ein- 
zelnen Berufen festgestellten zahlenmäßigen 
Entwicklungen der letzten Jahre auch 1983 und 
1984 fortgesetzt haben und im großen und gan- 
zen in den kommenden Jahren fortsetzen wer- 
den. 

Auswirkungen infolge des Geburtenrückgangs 
bei bestimmten Jahrgängen könnten sich allen- 


falls Ende der 80er Jahre bei den nichtärztlichen 
Heilberufen und den sonstigen Gesundheitsbe- 
rufen ohne akademische Ausbildung ergeben. 
Bei den akademischen Heilberufen (Ärzte, 
Zahnärzte, Apotheker) ist nicht mit einem Rück- 
gang der Zahl der Berufszugänger zu rechnen, 
da die Zahl der in der zwischen viereinhalb und 
sechs Jahren dauernden Ausbildung Befindli- 
chen auch in den letzten Jahren gestiegen ist. 

2. Nach den der Bundesanstalt für Arbeit (BA) zur 
Verfügung stehenden Arbeitsmarktdaten*) wer- 
den zunehmend auch die Gesundheitsdienstbe- 
rufe von der angespannten allgemeinen Arbeits- 
marktsituation betroffen, allerdings mit unter- 
schiedlicher Intensität in den einzelnen Beru- 
fen. 

Die Zahl der sozialversicherungspflichtig be- 
schäftigten Angehörigen von Gesundheitsberu- 
fen hat in der Vergangenheit kontinuierlich zu- 
genommen (s. Anhang 3, Tabelle 1). Die ge- 
schäftsstatistischen Daten über Arbeitslose und 
offene Stellen der BA (s. Anhang 3, Tabelle 2) 
weisen seit 1976 eine gegenläufige Entwicklung 
aus. Die Zahl der jeweils Ende September jeden 
Jahres gemeldeten Arbeitslosen stieg in allen 
genannten Berufsgruppen deutlich an, während 
sich die Bestandszahlen der zum gleichen Zeit- 
punkt gemeldeten offenen Stellen rückläufig 
entwickelten. 

Die Zahl der sozialversicherungspflichtig be- 
schäftigten Arbeitnehmer, die in einem Beruf 
des Gesundheitswesens tätig sind, ist von 1977 
bis 1983 (jeweils 30. Juni) gemessen an der Ent- 
wicklung aller sozialversicherungspflichtig Be- 
schäftigten deutlich überdurchschnittlich ange- 
wachsen. 

Die Arbeitslosigkeit in den Berufen des Gesund- 
heitswesens ist von 1977 bis 1983 (jeweils Ende 
September) — gemessen an der Entwicklung al- 
ler Arbeitslosen — überdurchschnittlich ange- 
stiegen. 

Die Zahl der den Arbeitsämtern gemeldeten of- 
fenen Stellen ging insgesamt von Ende Septem- 
ber 1977 bis Ende September 1983 um zwei Drit- 
tel zurück (s. Anhang 3, Tabelle 3). Im Gesund- 
heitswesen hat dagegen durchweg lediglich eine 
Halbierung der gemeldeten Arbeitsplatzange- 
bote stattgefunden. 

Bei den vorliegenden Daten handelt es sich um 
Stichtagsergebnisse, die nicht den Stellenbeset- 
zungsprozeß widerspiegeln. Sie lassen aber trotz 
gewisser Einschränkungen hinsichtlich ihrer In- 


*) Daten aus der Statistik für Arbeitsvermittlung und aus 
der Statistik der sozialversicherungspflichtig Beschäf- 
tigten. Diese Daten geben die Situation von Gesund- 
heitsberufen mit einem hohen Anteil von Selbständi- 
gen und Beamten also nur teilweise wieder. 

Die Systematik dieser Statistiken stimmen im übrigen 
nicht mit der Systematik der Bundesstatistik „Berufe 
des Gesundheitswesens“ überein, weil sie z. T. jeweils 
mehrere Berufe zusammenfassen und weitere Berufe 
und auch Berufe erfassen, die primär nicht den Ge- 
sundheitsberufen zuzurechnen sind (z. B. Sozialarbei- 
ter). 
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Im Gesundheitswesen tätige Personen nach Berufen *) 


Beruf 

1970 

1972 

1974 

1976 

1978 

1980 

1982 

Ärzte 

99 654 

107 403 

114 661 

122 075 

130 033 

139 431 

146 2215) 

— davon weiblich 

19 100 

20 922 

23 110 

24 523 

25 819 

30 127 

33 013 

Zahnärzte 

31 175 

31 149 

31 538 

31 858 

32 482 

33 240 

33 679 

— davon weiblich 

4 865 

5 748 

5 342 

5 496 

5 691 

6 152 

6 400 

Apotheker^) 

20 866 

23 152 

24 787 

25 885 

27 480 

28 674 

29 831 

— davon weiblich ; 

9 964 

11399 

12 384 

12 852 

13 951 

14 752 

15 511 

Heilpraktiker ; 

2 732 

2 901 

3 362 

4 212 

5 520 

6 654 

7 905«) 

— davon weiblich 

721 

760 

900 

1 138 

1 666 

2 168 

2 739 

Krankenschwestern, -pfleger . . . 

123 340 

135 429 

150 344 

161 886 

176 685 

192 727 

207 138 

— davon Krankenschwestern . . 

108 419 

118 401 

131 261 

139 374 

149 039 

162 756 

173 749 

Kinderkrankenschwestern, 
-pfleger 

16 604 

18 418 

21 058 

22 604 

24 679 

25 437 

26 174 

— davon Kinderkranken- 
schwestern 

16 604 

18 418 

21 053 

22 590 

24 642 

25 404 

26 116 

Krankenpflegehelfer 

21 173 

30 494 

39 097 

43 779 

44 606 

44 547 

43 989 

— davon weiblich 

17 408 

25 301 

32 464 

35 650 

36 436 

36 720 

35 988 

Hebammen 

6 857 

6 505 

5 958 

5 751 

5 541 

5 566 

5 741 

Wochenpflegerinnen 

832 

946 

804 

749 

617 

579 

565 

— davon männlich 

— 

— 

— 

— • 

13 

— 

— 

Masseure 

7 793 

7 016 

6 740 

6 419 

5 798 

5 645 

5 428 

— davon weiblich 

4 604 

4 121 

3 913 

3 620 

3 059 

3 126 

2 857 

Masseure und 

med. Bademeister 2) 

6 069 

7 721 

9 333 

10 579 

12 576 

14 965 

16 605 

— davon weiblich 

2 701 

3 343 

4 020 

4 310 

4 885 

5 985 

6 705 

Krankengymnasten 

5 978 

6 623 

7 583 

8 834 

9 773 

10 924 

12 118 

— davon weiblich 

5 765 

6363 

7 245 

8 343 

8 465 

10 206 

11201 

Beschäftigungstherapeuten, 
Beschäftigungs- und 
Arbeitstherapeuten 

775 

1 035 

1324 

1572 

2 336 

2 895 

3 440 

— davon weiblich 

614 

796 

1016 

1 146 

1 662 

1 901 

2 303 

Medizinisch-technische 
Assistenten^) 

18 047 

20 238 

22 862 

22 620 

19 720 

16 005 

14 036 

— davon weiblich 

17 727 

19 792 

22 253 

21934 

18 912 

15 326 

13 232 

Medizinisch-technische 

Laboratoriumsassistenten 



_ 

2 415 

4 513 

8 893 

10 600 

— davon weiblich 

— 

— 

— 

2 333 

4 325 

8 503 

10 153 

Medizinisch-technische 
Radiologieassistenten 

_ 




1 179 

2 701 

5 151 

6 183 

— davon weiblich 

— 

— 

— 

1 111 

2 538 

4 831 

5 766 

Diätassistenten 

2 259 

2 447 

2 934 

3 133 

3 157 

3 337 

3 361 

— davon weiblich 

2 091 

2 234 

2 681 

2 902 

2 946 

3 137 

3 159 

Apothekerassistenten i) 4) 

3 931 

4 518 

3 059 

4 658 

4 450 

4 540 

4 641 

— davon weiblich 

2 659 

3 055 

2 317 

3 569 

3 535 

3 666 

3 711 

Pharmazeutisch-technische 
Assistenten 

2 267 

4 224 

6 850 

8 222 

9 947 

11530 

13 355 

— davon weiblich 

1 972 

3 865 

6 314 

7 863 

9 648 

11 129 

12 656 

Rettungssanitäter 

— 

— 

— 

3 496 7) 

4 492«) 

8 4566) 

9 787®) 

— davon weiblich 

— 

— 

— 

57 

138 

203 

170 
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noch: Im Gesundheitswesen tätige Personen nach Berufen *) 


Beruf 

1970 

1972 

1974 

1976 

1978 

1980 

1982 

Audiometristen 







649) 

145 

182 

217 

— davon weiblich 

— 

— 

— 

42 

107 

134 

173 

Desinfektoren 

2 126 

2 060 

2 027 

2 066 

2 067 

2 259 

2 283 

— davon weiblich 

136. 

152 

145 

154 

147 

274 

229 

Logopäden 

— 

— 

— 

2979) 

507 

654 

822 6) 

— davon weiblich 

— 

— 

— 

240 

343 

500 

666 

Orthoptisten 

— 

— 

‘ — 

1079) 

207 

197 

230 

— davon weiblich 

— 

— - 

-— 

93 

166 

177 

213 

Zytologie-Assistenten 

— 

— 

— 

6719) 

14811) 

186 

195 

— davon weiblich 

— 

— 

— 

53 

127 

181 

185 


*) Verschiedene Berufsgruppen wurden von einigen Ländern nicht oder nur unvollständig gemeldet, die Aussagekraft 
der Zahlen wird dadurch jedoch nicht wesentlich beeinflußt. 

In Apotheken 

2) Einschließlich Masseure und med. Bademeister 

3) Das Gesetz über die Ausübung des Berufs der medizinisch-technischen Assistentin wurde am 1. Juli 1972 durch das 
Gesetz über technische Assistenten in der Medizin abgelöst, das die Erteilung der Berufserlaubnis an medizinisch- 
technische Laboratoriumsassistenten, medizinisch-technische Radiologieassistenten und veterinärmedizinisch-tech- 
nische Assistenten regelt. 

1970 und 1972 vorgeprüfte Apothekenanwärter mit Beschäftigungsgenehmigung. 

5) In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten in freier Praxis. 

Ohne Bremen 
'^) Ohne Niedersachsen 

Ohne Nordrhein-Westfalen 
ö) Ohne Bremen, Hessen und Baden-Württemberg 

Ohne Niedersachsen, Bremen, Hessen und Baden-Württemberg 
Ohne Hamburg 

Quelle: Statistisches Bundesamt 


terpretation in Verbindung mit der allgemeinen 
Arbeitsmarktbeobachtung und den Erfahrungen 
aus der Vermittlungspraxis etwa folgende 
Trendaussagen zu: 

— Der Ausbau des Gesundheitswesens und der 
daraus resultierende zusätzliche Kräftebe- 
darf ist im wesentlichen abgeschlossen. 

— Die enger gewordenen Finanzspielräume 
wirken sich auch auf das Einstellungsverhal- 
ten im öffentlichen Gesundheitswesen aus. 

— Das Ausbildungssystem bildet in größerer 
Zahl (geburtenstarke Jahrgänge) Fachkräfte 
aus; sie treffen auf einen inzwischen nicht 
mehr so stark wie früher expandierenden 
Teilarbeitsmarkt. 


II. 

Für die meisten Gesundheitsberufe bestehen bun- 
desgesetzliche Regelungen für den Berufszugang 
und die Ausbildung. Auf der Grundlage des Arti- 
kels 74 Nr. 19 GG, der dem Bund eine konkurrie- 
rende Gesetzgebungszuständigkeit für die Zulas- 
sung zu ärztlichen und anderen Heilberufen zu- 
weist, sind für fast alle Heilberufe Bundesgesetze 
und Approbations- oder Ausbildungs- und Prü- 
fungsordnungen erlassen worden; für sonstige Ge- 


suAdheitsberufe gibt es Ausbildungsordnungen 
nach § 25 BBiG bzw. werden solche vorbereitet. 

Eine qualifizierte Versorgung durch die Angehöri- 
gen der Gesundheitsberufe setzt zeitgemäße Be- 
rufsstrukturen und Ausbildungen voraus, die dem 
aktuellen Stand der Erkenntnisse und dem Versor- 
gungsbedarf bei der Bevölkerung entsprechen. Es 
gilt daher, die Entwicklungen in den bestehenden 
Berufen ständig zu beobachten, neue Entwicklun- 
gen bei den Berufsbildern und in den Ausbildungen 
aufzufangen und neu entstehende Berufe den Ver- 
sorgungsbedürfnissen der Bevölkerung entspre- 
chend zu regeln und in das System der Gesund- 
heitsberufe einzuordnen. Dabei müssen internatio- 
nale Entwicklungen, insbesondere auch die Recht- 
setzung im Rahmen der EG, berücksichtigt wer- 
den. 

Übersichten über die Bundesgesetze für die Heilbe- 
rufe, die Approbationsordnungen, Prüfungsordnun- 
gen und Ausbildungs- und Prüfungsordnungen für 
die Heilberufe und die aufgrund von § 25 oder § 46 
Abs. 2 BBiG erlassenen Ausbildungs- und Fortbil- 
dungsverordnungen, über Vorbildung, Dauer und 
Art der Ausbildung von Gesundheitsberufen und 
über die vom Rat der EG erlassenen Richtlinien für 
den Bereich der Berufe in der Humanmedizin ent- 
halten die Tabellen 4 bis 6 des Anhangs 3. 
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III. 

Entwicklung und Situation bei den einzelnen Ge- 
sundheitsberufen: 

1 Ärzte 

1,1 

Die Zahl der Ärzte hat sich in den letzten Jahren 
ständig erhöht. Am 31. Dezember 1970 waren 99 654, 
am 31. Dezember 1982 146 221 Ärzte berufstätig. Im 
Jahre 1970 hatte ein Arzt 612, im Jahre 1982 421 Ein- 
wohner zu betreuen. Die Statistik der Bundesärzte- 
kammer weist für 1983 über 150 000 berufstätige 
Ärzte und eine Arztdichte von einem Arzt auf 403 
Einwohner aus. Die Zahl der berufstätigen Ärzte in 
der Bundesrepublik Deutschland hat sich auch 1984 
erhöht und wird in den kommenden Jahren weiter 
ansteigen. 

Die nachstehenden Tabellen enthalten Übersichten 
zur Entwicklung der Zahl der berufstätigen Ärzte 
und der Arztdichte in der Bundesrepublik Deutsch- 


Berufstätige Arzte und Arztdichte 


Jahresende 

Anzahl 

Einwohner 
je Arzt 

Ärzte 
je 10 000 
Einwohner 

1970 

99 654 

612 

16 

1972 

107 403 

575 

17 

1974 

114 661 

541 

19 

1976 

122 075 

503 

20 

1978 

130 033 

472 

21 

1980 

139 4311) 

442 

23 

1982 

146 2212) 

421 

24 


In Bremen ohne Assistenten bei Ärzten in freier Pra- 
xis. 

2) In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärz- 
ten in freier Praxis. 

Quelle: Statistisches Bundesamt 


Zahl der berufstätigen Ärzte und Arztdichte 
in den Mitgliedstaaten der EG und weiteren ausgewählten Ländern 


Land 

Jahr 

Zahl der 
berufstätigen 
Ärzte 

Einwohner 
je Arzt 

Belgien 

1982 

24 8311) 

397 

Bundesrepublik Deutschland 

1982 

146 2212) 

421 

Dänemark 

1982 

12 120 

422 

Frankreich 

1961 

113 026 

479 

Griechenland 

1981 

24 7243) 

395 

Irland 

1980 

4 440 4) 

773 

Italien 

1982 

182 858 

310 

Luxemburg 

1982 

6053) 

604 

Niederlande 

1982 

28 807 

498 

Vereinigtes Königreich 

1981 

96 9718) 

598 

Österreich 

1982 

17 382 

1 217 (je prakt. Arzt) 

1 107 (je Facharzt) 

Schweden 

1984 

17 400 

476 

Schweiz 

1981 

7 799 

1816 

Spanien 

1982 

104 759 

361'^) 

USA 

1982 

501 958 

462 


Nicht erfaßt sind 

— die in Ministerien oder halbstaatlichen Einrichtungen als Beamte tätigen Ärzte, die in den Hilfskassen auf Gegen- 
seitigkeit beschäftigten Ärzte, sowie die Ärzte, die ausschließlich in der Vorsorgemedizin tätig sind (in psycholo- 
gisch-medizinisch-sozialen Zentren oder Gesundheitszentren); 

— die auf dem Gebiet der Arbeitsmedizin tätigen Ärzte; 

— die in der medizinischen oder industriellen Forschung tätigen Ärzte. 

^) In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärzten in freier Praxis 

2) Ohne in der pharmazeutischen Industrie, der medizinischen Forschung, Betrieben und Verwaltungen beschäftigte 
Ärzte 

^) Ohne Ärzte in der pharmazeutischen Industrie, ausschließlich in der medizinischen Forschung tätige Ärzte, in Unter- 
nehmen oder staatlichen Institutionen tätige Ärzte 
^) Ohne Ärzte in der Weiterbildung 
®) Ohne Ärzte in den Streitkräften 

’^) Berechnung auf Grund des Ergebnisses der Volkszählung von 1981 
Quelle: Für die Bundesrepublik Deutschland: Statistisches Bundesamt 

Für die übrigen Mitgliedstaaten der EG: Statistisches Amt der Europäischen Gemeinschaften 
Im übrigen Mitteilungen der betreffenden Länder 
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land und zur Arztdichte in den Mitgliedstaaten der 
EG und weiteren, ausgewählten Ländern. 

Die Zahl der jährlichen Studienanfänger in der Me- 
dizin ist durchweg von Jahr zu Jahr gestiegen. Die 
Zahl der Zulassungen zum Medizinstudium betrug 
1970 5 400, im Jahre 1983 11 256, hat sich also seit 
1970 mehr als verdoppelt. Zur Entwicklung der Zahl 
der Zulassungen im Studiengang Medizin seit 1970 
s. nachstehende Tabelle. 


Entwicklung der Zahl der Zulassungen 
im Studiengang Medizin *) 


Jahr 

Zahl 

1970 

5 400 

1975 

7 064 

1980 

10 973 

1981 

11210 

1982 

11 126 

1983 

11 256 


*) Ohne aufgrund von Gerichtsentscheidungen Zugelas- 
sene 

Quelle: 1970 

Aufstellung des Bundesministeriums für Bildung und Wis- 
senschaft vom 28. Mai 1982 
1975 bis 1983 ZVS-Infos 

Nicht alle Ärzte nehmen allerdings eine Berufstä- 
tigkeit auf. Der Nettozuwachs bei den berufstätigen 
Ärzten liegt daher jeweils unter der Zahl derer, die 
die ärztliche Ausbildung abgeschlossen haben. 
Nach den Feststellungen der Bundesärztekammer 
nimmt der Anteil nicht berufstätiger Ärzte seit 1973 
überdurchschnittlich zu und soll Ende 1983 32 069 
betragen haben. 

Andererseits gibt es deutliche Anzeichen dafür, daß 
die Zahl der deutschen Abiturienten, die eine ärztli- 
che Ausbildung im Ausland absolvieren, weil sie in 
der Bundesrepublik Deutschland keinen Studien- 
platz erhalten können, ebenfalls größer geworden 
ist. Insoweit ist daher ein weiterer Zuwachs an Ärz- 
ten zu erwarten. 

Zur Entwicklung der Zahl der ausländischen Ärzte 
ist derzeit eine gesicherte Aussage noch nicht mög- 
lich. 

Der prozentuale Anteil der ausländischen Ärzte an 
der Gesamtzahl der berufstätigen Ärzte betrug 1978 
7,4 %, 1980 7,3 % und 1982 6,6 %. Er hat sich über 
einige Jahre hinweg nur geringfügig verändert. 
(Zur Entwicklung seit 1970 s. Anhang 3, Tabelle 7.) 
1982 ist der Anteil dagegen nicht unerheblich klei- 
ner geworden. Nach der Statistik der Bundesärzte- 
kammer ist er auch 1983 weiter gesunken. 

Die Zahl der Ärzte aus den übrigen Mitgliedstaaten 
der EG hat sich allerdings laufend erhöht. Der Zu- 
gang betrug im Jahre 1983 ca. 1 000 gegenüber ca. 
600 im Jahre 1982. Ob dieser Trend in den kommen- 


den Jahren anhält und ob er zu einer Erhöhung der 
Gesamtzahl der ausländischen Ärzte führen wird, 
ist nicht voraussehbar. Jedenfalls dürfte der Zu- 
gang von Ärzten aus Drittländern merklich abneh- 
men, da sich die Arbeitsmöglichkeiten in Kranken- 
häusern für ausländische Ärzte wesentlich verrin- 
gert haben. 

1.2 

Über die Entwicklung seit 1970 hinsichtlich des An- 
teils an Ärztinnen an der Gesamtzahl der berufstä- 
tigen Ärzte, der Verteilung der berufstätigen Ärzte 
auf die Bundesländer und Art und Ort ärztlicher 
Berufsausübung wird auf die Tabellen 8 bis 12 des 
Anhangs 3 verwiesen. Gesamtübersichten zur zah- 
lenmäßigen Situation am 31. Dezember 1982 enthal- 
ten die Tabellen 13 bis 15 des Anhangs 3. 

Im einzelnen kann aufgrund des der Bundesregie- 
rung vorliegenden Materials folgendes festgestellt 
werden: 

Der Anteil der Ärztinnen an der Gesamtzahl der 
berufstätigen Ärzte betrug Ende 1982 22,6%, also 
mehr als ein Fünftel. 

Von den Ende 1982 berufstätigen Ärzten waren 47 % 
hauptberuflich im Krankenhaus tätig. Die Steige- 
rungsraten haben sich in den letzten Jahren ver-, 
ringert. Nach der Statistik der Bundesärztekammer 
hat sich die Zahl der im Krankenhaus tätigen Ärzte 
im Jahre 1983 gegenüber dem Vorjahr kaum verän- 
dert. 

Der Anteil der als Praxisinhaber tätigen Ärzte an 
der Gesamtzahl der berufstätigen Ärzte betrug 
Ende 1982 44,0 %. Für die letzten Jahre ist eine jähr- 
liche — allerdings ungleichmäßige — Steigerung 
der Zahl der Praxisinhaber festzustellen. 

Ende 1982 waren 9,0 % der berufstätigen Ärzte in 
Verwaltung und Forschung tätig. Die Zahl der in 
diesen Bereichen tätigen Ärzte ist in den letzten 
Jahren einigermaßen gleichmäßig angestiegen. 

Von den berufstätigen Ärzten waren Ende 1982 
46,7 % als Gebietsärzte (ohne Allgemeinärzte — frü- 
her gebräuchliche Terminologie „Fachärzte“) tätig. 
Der prozentuale Anteil dieser Gebietsärzte ist, 
nachdem er kontinuierlich angestiegen war, Ende 
1981 erstmals gesunken. 

Die Zahl der übrigen berufstätigen Ärzte (im fol- 
genden „Allgemeinärzte, praktische Ärzte etc.“ ge- 
nannt) wird in der Bundesstatistik nur in einer Ge- 
samtsumme ausgewiesen. Es wird nicht nach Allge- 
meinärzten (Ärzte mit der Anerkennung für das 
Gebiet Allgemeinmedizin), praktischen Ärzten, Ärz- 
ten in der Weiterbildung oder Ärzten mit sonstiger 
Berufstätigkeit differenziert. 

Ende 1982 waren 53,3 % der berufstätigen Ärzte 
„Allgemeinärzte, praktische Ärzte etc.“. Von diesen 
waren 51,9 % hauptamtlich in Krankenhäusern und 
weitere 1,5 % hauptamtlich als Assistenten in freier 
Praxis tätig. Bei diesen Ärzten wird es sich im we- 
sentlichen um Ärzte in der Weiterbildung gehandelt 
haben. 
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28 707 Allgemeinärzte und praktische Ärzte etc. 
(einschl. Assistenten) — 19,6% der berufstätigen 
Ärzte — waren 1982 in freier Praxis tätig. 

In Fortsetzung einer seit längerem bestehenden 
Entwicklung ist der Anteil dieser Ärzte auch in den 
vergangenen Jahren ständig kleiner geworden; al- 
lerdings hat sich in den letzten Jahren die Minde- 
rungsrate gegenüber früheren Jahren erheblich 
verkleinert. 

Die Internisten, Frauenärzte, Chirurgen und Kin- 
derärzte stellen herkömmlicherweise die größten 
Gruppen innerhalb der Gebietsärzte (ohne Allge- 


meinmediziner). Die Zahl der Nervenärzte, Psychia- 
ter und Neurologen hat sich seit 1970 nahezu ver- 
doppelt. 

Überproportional zugenommen hat die Zahl der An- 
ästhesisten. Unwesentlich verändert hat sich die 
Zahl der Hals-Nasen-Ohrenärzte. 

L3 

Zur Entwicklung der Zahl der Ärzte bis zum Jahr 
2000 enthält die nachstehende Tabelle eine Über- 
sicht über neuere Ärzte- Prognosen und ihre Ergeb- 
nisse. 


Neuere Ärzte- Prognosen und ihre Ergebnisse *) 


Verfasser, Titel 

Erscheinungsj ahr 

Prognosezeitraum 

(Basisjahr- 

Zieljahr) 

Ergebnis im Zieljahr 

Bedarf 

Angebot 

an berufstätigen Ärzten 

Mc.Kinsey (1974) Ausbildungsbedarf für 
Mediziner bis zum Jahr 2000 

Hrsg.: Bundesminister für 

Bildung und Wissenschaft 

1970 bis 2000 

143 000 bis 186 000 

151 000 bis 199 000 

Schwartz, F. W. u. a. (1977) 

Strukturelle und materielle Aspekte der 
zukünftigen Versorgung 

Hrsg.: Zentralinstitut für die kassen- 
ärztliche Versorgung, Köln 

1977 bis 1990 

keine Angaben 

a) 1) 209 000 

b) 2) 182 000 

darunter: 

Kranken- 
hausärzte 55 000 

Verwaltung 

u. a. 13 000 

niederge- 
lassene 

Ärzte 114 000 

Beske, F., Rüschmann, H. P. (1978) 
(Institut für Gesundheitssystem- 
forschung Kiel). 

Zur Problematik von Personenprogno- 
sen im Gesundheitswesen; 

Hrsg.: Ludwig-Sievers-Stiftung, Kiel 

1975 bis 2000 

keine Angaben 

216 000 bis 258 000 

Lefelmann, G., Geißler, U. (1978) 

Das Ärzteangebot bis zum Jahr 2000 
Wissenschaftliches Institut der 
Ortskrankenkassen, Bonn 

1975 bis 2000 

128 bis 143 000 
darunter: 

Kranken- 
hausärzte 62 000 

Forschung 
und 

Verwaltung 24 000 
niederge- 
lassene 

Ärzte 57 000 

226 000 bis 270 000 
realistisch 257 000 
darunter: 

Kranken- 
hausärzte 62 000 

Forschung 
und 

Verwaltung 24 000 
niederge- 
lassene 

Ärzte 171 000 

Brenner, G., Schwartz, F. B. (1978) 

Der Bedarf an Ärzten in der kassenärzt- 
lichen Versorgung 1978 bis 1990 

Hrsg.: Zentralinstitut für die kassen- 
ärztliche Versorgung Köln 

1977 bis 1990 

niederge- 

lassene 

Ärzte 59 000 



Erwerbspersonen Ärzte 
2) Berufstätige Ärzte 

*) Aus Grupp „Entwicklung der Ärztezahl“ Bundesarbeitsblatt 1978 S. 541 ff. 
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Es muß mit einem weiteren, starken Ansteigen der 
Zahl der Ärzte gerechnet werden. Inwieweit das An- 
gebot an Ärzten künftig den Bedarf übersteigt, läßt 
sich nicht Voraussagen. Eine Steuerung der Zahl 
der Zulassungen zum Medizinstudium unter dem 
Gesichtspunkt eines künftigen Ärztebedarfs kann 
nicht in Betracht kommen. Es ist nicht möglich, den 
künftigen Bedarf an Ärzten einigermaßen sicher zu 
berechnen, weil er von einer Vielzahl von Faktoren 
abhängt, die ihrerseits von nicht absehbaren Ent- 
wicklungen in verschiedenen Bereichen bestimmt 
werden. Abgesehen davon läßt der Grundsatz der 
freien Berufswahl (Artikel 12 GG) nach der Recht- 
sprechung des Bundesverfassungsgerichs eine 
Steuerung der Zulassungszahlen ausschließlich 
nach Bedarfsgesichtspunkten nicht zu. 

1.4 

Vor allem bedingt durch die hohe Zahl der Medizin- 
studenten ist die Ausbildung der Ärzte gegenwärtig 
unzureichend. Die derzeit ausgebildeten Ärzte ver- 
fügen zwar über gute theoretische Kenntnisse, 
nicht aber über hinreichende praktische Fähigkei- 
ten und Erfahrungen für die eigenverantwortliche 
und selbständige Ausübung des ärztlichen Berufs. 
Aus diesen Gründen ist die ärztliche Ausbildung 
durch das Vierte Gesetz zur Änderung der Bundes- 
ärzteordnung vom 14. März 1985 (BGBl. I S. 555) um 
eine Praxisphase nach dem Medizinstudium verlän- 
gert worden. 

Zur Verbesserung seiner praktischen Qualifikation 
wird künftig jeder Absolvent des sechsjährigen Stu- 
diums als „Arzt im Praktikum“ unter der Aufsicht 
erfahrener Ärzte ärztliche Erfahrungen sammeln, 
bevor er die Approbation als Arzt erhält. Die Pra- 
xisphase wird in der zweiten Hälfte des Jahres 1987 
anlaufen. Sie dauert für eine Übergangszeit (für alle 
Medizinstudenten, die bis zum 31. Dezember 1991 
die Ärztliche Prüfung bestehen) zunächst nur 18 
Monate, später zwei Jahre. 

Die in Vorbereitung befindliche Fünfte Verordnung 
zur Änderung der Approbationsordnung für Ärzte 
wird Verbesserungen der praktischen Ausbildung 
im Medizinstudium und des Prüfungswesens vorse- 
hen. 

1.5 

Die ärztliche Versorgung in der Bundesrepublik 
Deutschland hat sich mit dem Ansteigen der Zahl 
der Ärzte ständig verbessert. Sie kann als derzeit 
durchweg gesichert, wenn auch nicht als in jeder 
Beziehung ausgeglichen, bezeichnet werden. Nach 
wie vor gibt es schlechter versorgte Bereiche, und 
zwar sowohl regional als auch hinsichtlich be- 
stimmter Tätigkeitsbereiche oder Fachgebiete. Mit 
der zu erwartenden Zunahme der Zahl der Ärzte 
wird sich auch hier die Situation verbessern. 

1.5.1 

Es ist davon auszugehen, daß die Planstellen für 
Ärzte in den Krankenhäusern einschließlich der 
Hochschulkliniken derzeit weitestgehend besetzt 
sind. 


Zur Personalsituation in den Krankenhäusern (au- 
ßer Hochschulkliniken) liegt eine Untersuchung der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft*) zum Stich- 
tag 31. Dezember 1982 für die ärztlichen und pflege- 
rischen Dienste, den beiden für das Krankenhaus 
zahlenmäßig bedeutendsten Berufs gruppen, vor. 
Danach waren am 31. Dezember 1982 2 406 Planstel- 
len für Ärzte in den Krankenhäusern (außer Hoch- 
schulkliniken), das sind 3,8 % der Stellen, nicht be- 
setzt. Im Jahr zuvor waren noch 5,2 % aller Planstel- 
len für Ärzte unbesetzt. Insgesamt gesehen war die 
Personalsituation beim Ärztedienst der Kranken- 
häuser zu diesem Stichtag relativ ausgeglichen. Al- 
lerdings gibt es zum Teil erhebliche Unterschiede 
zwischen den verschiedenen Krankenhausarten. 
Die Personalsituation in den Sonderkrankenhäu- 
sern war deutlich schlechter. 9,1 % der Arztstellen 
waren am 31. Dezember 1982 unbesetzt. Innerhalb 
der Gruppe der Sonderkrankenhäuser wiederum 
war die Situation in den Krankenhäusern für Psy- 
chiatrie und/oder Neurologie am ungünstigsten: 
Der Anteil der offenen Stellen für den ärztlichen 
Bereich betrug hier 13,5 %. 

In den Jahren 1983 und 1984 ist die Zahl der offenen 
Stellen weiter zurückgegangen. Auch in den Hoch- 
schulkliniken sind die Planstellen für Ärzte besetzt. 
Freiwerdende Arztstellen können schnell wieder 
besetzt werden. Lediglich in hochspezialisierten Ab- 
teilungen gibt es noch personelle Engpässe. 

Aus der Statistik der Bundesärztekammer für 1983 
ergibt sich, daß die Zahl der Ärzte in Krankenhäu- 
sern im Jahre 1983 erstmals nahezu stagniert hat. 
Da der größte Teil der frischapprobierten Ärzte be- 
müht ist, am Krankenhaus oder an einer Klinik 
eine Stelle zur Ableistung der Weiterbildung zu be- 
kommen, muß angenommen werden, daß die vor- 
handenen Stellenpläne nahezu ausgeschöpft sind 
und eine weitere Zunahme der Zahl der Kranken- 
hausärzte von daher nicht möglich ist. Auf eine aus- 
geschriebene offene Stelle gehen derzeit üblicher- 
weise viele (häufig bis zu 100) Bewerbungen ein. 
Die Zahl der Ärzte, die sich unter ausdrücklichem 
Verzicht auf ein Gehalt um eine Assistenzarztstelle 
bemüht, nimmt zu. 

Die Bundesregierung rechnet damit, daß es im Zuge 
dieser Entwicklung auch den Krankenhäusern für 
Psychiatrie oder Neurologie zunehmend gelingt, 
derzeit etwa noch offene Stellen zu besetzen. Gele- 
gentlich vorhandene Engpässe bei anderen Gebie- 
ten (z. B. Radiologie-Teilgebiet Strahlenheilkunde, 
Chirurgie, Anaesthesiologie) werden vermutlich in 
absehbarer Zeit beseitigt werden können. 

Stellenausweitungen im Krankenhausbereich sind 
nicht zu erwarten. Die tarif rechtlichen Neuregelun- 
gen für den Bereich des Bereitschaftsdienstes ha- 
ben bisher allenfalls vereinzelt zu einer Stellenver- 
mehrung geführt. 


*) s. hierzu Norden/Müller; Personalsituation der Kran- 
kenhäuser. Das Krankenhaus 1983 S. 141 ff. 
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1.5.2 

Die Versorgung mit niedergelassenen Ärzten in der 
Bundesrepublik Deutschland ist überall weitgehend 
sichergestellt. Der Grad der Versorgung ist aller- 
dings nicht gleichmäßig. In den Stadtstaaten und in 
der Mehrzahl der Großstädte ist sie durchweg gut, 
wobei mancherorts — gemessen an den Bedarfspla- 
nungsrichtlinien für die kassenärztliche Versor- 
gung — eine Überversorgung mit Gebietsärzten 
einzelner Fachrichtungen oder ein Mangel an All- 
gemeinärzten und praktischen Ärzten besteht. In 
einzelnen größeren Städten, in einigen kleineren 
Städten, in Stadtrandgebieten und ländlichen Be- 
reichen gibt es, insbesondere durch die Infrastruk- 
tur dieser Gebiete bedingt, zum Teil noch eine Min- 
derversorgung, vor allem — aber nicht nur — was 
die primärärztliche Versorgung anlagt. Es ist damit 
zu rechnen, daß in wenigen Jahren auch diese Be- 
reiche ausreichend ärztlich versorgt werden und va- 
kante oder auf Grund der Bedarfsplanung der kas- 
senärztlichen Vereinigungen noch vereinzelt neu 
errichtete Kassenarztsitze schnell besetzt werden 
können. 

Nach den Feststellungen der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung hat der Zuwachs bei den an der 
kassenärztlichen Versorgung teilnehmenden Kas- 
sen-/ Vertragsärzten im Jahre 1983 bei weit über 
3 000 Kassenärzten gelegen. Damit hält der stei- 
gende Trend der letzten Jahre ungebrochen an. 
Diese Entwicklung wird zum Teil durch den immer 
noch relativ hohen Anteil an gleichzeitig ausschei- 
denden Kassenärzten kompensiert. Da aber der 
sog. „Altenberg“ zunehmend abschmilzt, wird die 
Zahl der Neuzugänge immer stärker zu Buche 
schlagen. Bei einer derartigen Vergrößerung der 
Zahl der niedergelassenen Kassenärzte kann aber 
damit gerechnet werden, daß nicht nur die Zahl der 
niedergelassenen Ärzte in den bisher bevorzugten 
größeren Städten, sondern auch in anderen Regi- 
onen steigt. Bemerkenswert ist in diesem Zusam- 
menhang, daß eine kürzlich von der Kassenärztli- 
chen Bundesvereinigung durchgeführte Untersu- 
chung ergeben hat, daß jüngere Ärzte sich lieber 
auf dem Lande als in der Stadt niederlassen.*) 

Der Trend einer steigenden Zahl von Niederlassun- 
gen als Kassenarzt wird sich, bedingt durch die stei- 
gende Zahl der Absolventen einer ärztlichen Ausbil- 
dung und den beschränkten Tätigkeitsmöglichkei- 
ten in Krankenhäusern, verstärkt fortsetzen. Alle 
Beteiligten sind sich klar darüber, daß Lösungen 
gefunden werden müssen, mit denen der damit ver- 
bundenen Gefahr weiterer Steigerungen der Ko- 
sten im Bereich der gesetzlichen Krankenv,ersiche- 
rung bei Wahrung der verfassungsmäßigen Rechte 
des einzelnen Arztes entgegengewirkt werden kann 
(s. hierzu auch die Antwort zu Frage 1 2). 

1.5.3 

Im Sanitätsdienst der Bundeswehr konnten gegen 
Ende 1984 alle für Sanitätsoffiziere vorgesehenen 

*) s. hierzu Thust und Stührenberg „Junge Ärzte ziehts 
aufs Land“ Deutsches Ärzteblatt 1984 S. 2345. 


3 191 Stellen besetzt werden. Dabei weist der Jah- 
resdurchschnitt eine Besetzung von ca. 53% der 
Stellen mit Berufs- und Zeitsoldaten sowie ca. 47 % 
mit grundwehrdienstleistenden Sanitätsoffizieren 
aus. An sich sind 1 888 Planstellen für Sanitätsoffi- 
ziere (Berufs- und Zeitsoldaten) und 1 303 Stellen 
für grundwehrdienstleistende Sanitätsoffiziere vor- 
gesehen. Die Planstellen werden aber, soweit sie 
nicht mit Berufs- und Zeitsoldaten besetzt werden 
können, mit grundwehrdienstleistenden Sanitätsof- 
fizieren besetzt. 

Quantitativ ist der Bedarf an Sanitätsoffizieren 
Arzt gedeckt. Es besteht aber ein Fehlbedarf an Ge- 
bietsärzten, der ca. 47% beträgt. Er läßt sich erst ab 
1986 allmählich abbauen. Von diesem Zeitpunkt an 
beenden die ersten Jahrgänge der länger dienenden 
Sanitätsoffiziere aus den Reihen der ehemaligen 
Sanitätsoffizier-Anwärter in nennenswertem Um- 
fang ihre Weiterbildung zum Gebietsarzt. 

Durch den inzwischen erheblich gestiegenen Zu- 
gang von jungen Sanitätsoffizieren Arzt, die ihre 
Ausbildung als Sanitätsoffizier- Anwärter durchlau- 
fen haben, wird sich die Personalsituation bei Sani- 
tätsoffizieren Arzt (Berufs- und Zeitsoldaten) in den 
kommenden Jahren rasch bessern. 

Voraussichtlich Anfang der 90er Jahre wird es mög- 
lich sein, alle Dienstposten für Ärzte mit Berufs- 
und Zeitsoldaten zu besetzen, wenn die Stellen für 
Grundwehrdienstleistende entsprechend in Plan- 
stellen für Berufs- und Zeitsoldaten umgewandelt 
werden. 

Im Gegensatz zu früheren Jahren braucht auch w^- 
gen geänderter gesetzlicher Regelungen und im 
Hinblick auf die Entwicklung der Zahl der Ärzte für 
die kommenden Jahre nicht mehr befürchtet zu 
werden, daß Sanitätsoffiziere Arzt, die Gebietsärzte 
sind, in größerer Zahl vorzeitig aus der Bundeswehr 
ausscheiden, so daß bis Anfang der 90er Jahre auch 
Gebietsärzte in ausreichender Zahl zur Verfügung 
stehen werden. 

L5A 

Die Personalsituation der Ärzte im öffentlichen Ge- 
sundheitsdienst (ÖGD) hat sich in den letzten Jah- 
ren quantitativ verbessert. 

Eine Anfrage bei den Ländern hat ergeben, daß am 
31. Dezember 1983 von insgesamt 2 637 Planstellen 
für Ärzte in den Gesundheitsämtern nur noch 12,7% 
nicht besetzt waren. Nach wie vor haben die Stadt- 
staaten weniger Schwierigkeiten, ihre Stellen bei 
den Gesundheitsämtern zu besetzen, was vor allem 
auf die günstigere Infrastruktur zurückzuführen 
sein dürfte. 

Die Personalsituation in den Gesundheitsämtern 
hat sich in den letzten Jahren entspannt. Gleich- 
wohl darf nicht übersehen werden, daß der öffentli- 
che Gesundheitsdienst vor schwierigen personellen 
Problemen steht, die sich qualitativ erheblich aus- 
wirken werden. 

Die Länder haben mitgeteilt, daß gegenwärtig und 
bis in die 90er Jahre hinein die mit Leitungsaufga- 


51 




Drucksache 10/3374 Deutscher Bundestag — lO.Wahlperiode 


ben betrauten Ärzte des ÖGD aus den Altersgrup- 
pen der 55- bis 65jährigen Amtsärzte ausscheiden 
und wegen des chronischen Nachwuchsmangels an 
Ärzten des ÖGD in den 60er und 70er Jahren in qua- 
litativer Hinsicht nicht ersetzt werden können. Ge- 
rade der erfahrenste und zahlenmäßig relativ 
starke Ärzte anteil aus der Kriegs- und ersten Nach- 
kriegsgeneration geht während der 80er Jahre na- 
hezu geschlossen in den Ruhestand. Es werden da- 
her Führungspositionen mit Amtsarztqualifikation 
vakant bleiben oder nur mit Mühe adäquat wieder 
besetzt werden können. 

Von den Ländern wird darauf hingewiesen, daß die 
Absenkung der Eingangsbesoldung in die Besol- 
dungsgruppe A 12 Ärzte des ÖGD bei Eintritt in den 
öffentlichen Dienst seit 1. Januar 1984 (§19a 
BBesG) Probleme mit sich bringt. Der ÖGD braucht 
erfahrene und weitergebildete Ärzte, damit er in 
der Lage ist, die ihm gesetzlich zugewiesenen Auf- 
träge zu erfüllen. Solche Ärzte, die vor allem für die 
in nächster Zeit zu besetzenden Spitzenpositionen 
in den Gesundheitsämtern benötigt werden, sind 
aber unter derartigen Bedingungen — zumindest 
derzeit noch — kaum zu gewinnen. 

Auch das noch bestehende Gefälle zwischen den 
Einkommen eines Arztes im ÖGD und dem von 
Ärzten in freier Praxis und im Krankenhaus macht 
eine' adäquate Besetzung derartiger Positionen 
schwierig. 

Allerdings wird man erwarten können, daß das 
starke Anwachsen der Ärztezahlen auch in diesem 
Bereich mittelfristig eine grundlegende Entspan- 
nung bringen wird. Vermutlich werden schon bald 
verstärkt junge qualifizierte Ärzte in den öffentli- 
chen Gesundheitsdienst eintreten. Es wäre wün- 
schenswert, daß Medizinstudenten — wie es bereits 
die beim Bundesministerium für Jugend, Familie 
und Gesundheit in den Jahren 1979 und 1980 beste- 
hende „Kleine Kommission zu Fragen der ärztli- 
chen Ausbildung und der künftigen Entwicklung im 
Bereich des ärztlichen Berufsstandes“ empfohlen 
hat — intensiver über die Arbeitsweise und die 
Möglichkeiten der Gesundheitsämter unterrichtet 
würden. Sie sollten auch in der ärztlichen Ausbil- 
dung stärker mit diesem Bereich vertraut gemacht 
werden. U. a. kann hierfür künftig die Praxisphase 
nach dem Medizinstudium genutzt werden, auf die 
Tätigkeiten im öffentlichen Gesundheitsdienst bis 
zu sechs Monaten anrechenbar sein werden. Auch 
wäre es nützlich, wenn die Möglichkeiten für die 
Weiterbildung als Arzt im öffentlichen Gesund- 
heitsdienst im klinischen Bereich verbessert wür- 
den, 

1.5.5 Ärztliche Dienste im Bereich der Träger der 
gesetzlichen Rentenversicherung 

Nach dem Ergebnis einer Umfrage des Verbandes 
Deutscher Rentenversicherungsträger von Mitte 
1984 zu den Ärztlichen Diensten im Bereich der 
Träger der gesetzlichen Rentenversicherung wird 
von den Rentenversicherungsträgern überwiegend 
die Auffassung vertreten, daß die derzeitige allge- 
meine Personalsituation zufriedenstellend ist. Die 
Auswirkung der starken Zunahme der Ärztezahlen 


auf die weitere Entwicklung der Versorgungssitua- 
tion wird jedoch unterschiedlich beurteilt. Der 
Grund hierfür ist, daß insbesondere im Bereich des 
Vertrauensärztlichen Dienstes und des Rentengut- 
achterdienstes die dort tätigen Ärzte besondere 
Qualifikationen, z. B. eine längere Berufserfahrung, 
eine berufliche Weiterbildung und sozialmedizini- 
sche Kenntnisse aufweisen müssen. Insgesamt ge- 
sehen wird daher angenommen, daß sich die Situa- 
tion zwar durch die zunehmende Zahl der Ärzte 
entspannen wird, daß aber dieser Effekt insbeson- 
dere wegen der notwendigen längeren Berufserfah- 
rung erst in der Zukunft eintreten wird. 

Dabei ist auch zu berücksichtigen, daß sich auf- 
grund der Altersstruktur im Bereich des Renten- 
ärztlichen Dienstes und des Vertrauensärztlichen 
Dienstes besondere Probleme ergeben. Hier sind 
nach der bereits genannten Umfrage des Verbandes 
Deutscher Rentenversicherungsträger (ohne Lan- 
desversicherungsanstalt Schleswig-Holstein und 
Bundesknappschaft) durchschnittlich ca. 40% der 
beschäftigten Ärzte über 55 Jahre alt; im Bereich 
der medizinischen Rehabilitationseinrichtungen 
der Rentenversicherungsträger sind es hingegen 
20%. Hinzu kommt, daß im Rentenärztlichen und 
Vertrauensärztlichen Dienst annähernd 20% der 
Planstellen (358 von rd. 1 891 Planstellen) nicht be- 
setzt sind; im Bereich der medizinischen Rehabili- 
tationseinrichtungen sind es nur rd. 7% (rd. 96 von 
1 325 Planstellen). Die Unterbesetzung der Planstel- 
len beruht oft auch darauf, daß Ärzte mit ganz kon- 
kret geforderten Qualifikationen, z. B. einer Weiter- 
bildung in bestimmten Gebieten wie Orthopädie, 
Neurologie, Psychiatrie, Innere Medizin, nicht in 
notwendiger Anzahl zur Verfügung stehen. Außer- 
dem ergeben sich regionale Unterschiede, wobei ei- 
ner Unterversorgung überwiegend in ländlichen 
und Randgebieten festzustellen ist. Diese Personal- 
situation hat bereits dazu geführt, daß bei einigen 
Rentenversicherungsträgern frei praktizierende 
Ärzte mit Gutachten beauftragt wurden. Die Ursa- 
chen der regionalen und fachlichen Unterbesetzung 
von Planstellen decken sich im wesentlichen mit 
den für den öffentlichen Gesundheitsdienst genann- 
ten; es werden von den Rentenversicherungsträ- 
gern insbesondere die mangelnde Attraktivität der 
Tätigkeit und die im Vergleich zu den anderen ärzt- 
lichen Tätigkeiten ungünstigeren Verdienstmög- 
lichkeiten hervorgehoben. Nach Auffassung dieser 
Träger kann auch durch Förderung des Erwerbs 
der Zusatzbezeichnung „Sozialmedizin“, wie sie 
vom Ärztetag 1984 beschlossen wurde, die Attrakti- 
vität dieser ärztlichen Tätigkeiten gesteigert wer- 
den. 

Häufig wird die reine Gutachtertätigekeit, die dem 
Arzt keinen Spielraum zur eigenen Therapie läßt, 
negativ beurteilt. Es wird aber allgemein bestätigt, 
daß sich die Versorgungssituation in den ärztlichen 
Diensten gegenüber den Vorjahren verbessert hat 
und sich zumindest auf mittlere Sicht weiter ver- 
bessern wird. Diesem Ziel dienen auch die seit län- 
gerer Zeit von den Spitzenverbänden der Kranken- 
und Rentenversicherung aufgenommenen Beratun- 
gen über die künftige Gestaltung des Vertrauens- 
ärztlichen Dienstes. 
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L5.6 Versorgungsärztlicher Dienst 

Die versorgungsärztlichen Dienste gehören nicht in 
den Zuständigkeitsbereich des Bundes. Es ist aber 
bekannt, daß die versorgungsärztlichen Dienste — 
wenn auch in den einzelnen Ländern unterschied- 
lich — insgesamt nur unzureichend besetzt sind. 
Nach wie vor bereitet es große Schwierigkeiten, 
Ärzte, insbesondere solche mit Erfahrung, als Gut- 
achter für diese Dienste zu gewinnen. Besondere 
Probleme ergeben sich in diesem Bereich auch 
durch die ungünstige Altersstruktur der Versor- 
gungsärzte; viele erfahrene Gutachter scheiden in 
kurzer Frist oder aber in den nächsten Jahren aus 
dem Dienst aus. 

i.5.7 

Bei den betriebsärztlichen Diensten zeichnet sich 
eine positive Entwicklung ab. Seit 1975 ist die Zahl 
der Ärzte, die eine zur betriebsärztlichen Tätigkeit 
erforderliche Qualifikation erwerben, kontinuier- 
lich angestiegen. 

Rund 16 000 Ärzte haben die Qualifikation erwor- 
ben, betriebsärztliche Tätigkeiten ausüben zu dür- 
fen. Davon besitzen rd. 1 230 Ärzte die Gebietsbe- 
zeichnung „Arbeitsmedizin“ und 2 900 Ärzte die Zu- 
satzbezeichnung „Betriebsmedizin“. 

Die Betriebe, die zu einer Bestellung von Betriebs- 
ärzten verpflichtet sind, haben ihre Verpflichtungen 
in der Regel erfüllen können. 

90% der Betriebe mit 100 und mehr Beschäftigten 
sind betriebsärztlich versorgt: Mehr als elf Millio- 
nen abhängig Beschäftigte stehen in betriebsärztli- 
cher Obhut. 

Es gibt rd. 280 stationäre und 30 mobile überbetrieb- 
liche arbeitsmedizinische Zentren. 

Es gibt über 6 700 staatlich bzw. berufsgenossen- 
schaftlich ermächtigte Ärzte, die Arbeitnehmer an 
gesundheitsgefährdenden Arbeitsplätzen entspre- 
chend den bestehenden Vorschriften untersuchen 
und nachuntersuchen. 

An zahlreichen medizinischen Fakultäten und 
Fachbereichen gibt es Ordinariate, Extraordina- 
riate oder Lehrbeauftragte für Arbeitsmedizin. Es 
gibt außerdem 5 Akademien für Arbeitsmedizin. 

L5.8 

Für die Beurteilung der Personalsituation im Ent- 
wicklungsdienst kann nicht von einem Gesamtbe- 
darf an ausländischem medizinischen Personal aus- 
gegangen werden. Im Rahmen der gesundheitspoli- 
tischen Zusammenarbeit mit Entwicklungsländern 
ist vielmehr entscheidend, welcher Personalbedarf 
innerhalb der Projektmaßnahmen besteht. Insoweit 
sind nur Trendaussagen möglich. Auch wird eine 
Beurteilung der Situation dadurch erheblich er- 
schwert, daß die Ausbildungsgänge für die Heilbe- 
rufe in der Bundesrepublik Deutschland im allge- 
meinen für eine Tätigkeit in Entwicklungsländern 
nicht ausreichend qualifizieren. Dies gilt insbeson- 


dere hinsichtlich der ärztlichen Ausbildung, so daß 
nicht ohne weiteres von der Einsatzfähigkeit hier 
abgebildeter Ärzte in Entwicklungsländern ausge- 
gangen werden kann. 

Wenn auch allgemein gesehen von einem Ärzte- 
mangel in Entwicklungsländern ausgegangen wer- 
den kann, so dürften doch die Verhältnisse in den 
einzelnen Entwicklungsländern sehr unterschied- 
lich sein. Es gibt inzwischen eine Reihe von Ent- 
wicklungsländern (z. B. Jordanien, Indien), bei de- 
nen bereits ein Überangebot an einheimischen Ärz- 
ten besteht oder für die nahe Zukunft erwartet 
wird. Jedenfalls wird man kaum annehmen können, 
daß künftig generell in den Entwicklungsländern 
ein zahlenmäßig bedeutsamer Bedarf an Ärzten aus 
der Bundesrepublik Deutschland bestehen wird. 

Nach einer zusammenfassenden Darstellung von G. 
Koberstein „Die Nachfrage der Entwicklungsländer 
nach deutschen Ärzten“ in der Monatszeitschrift 
für Kinderheilkunde 1982 S. 3 arbeiten u. a. auch 
deutsche Ärzte in befristeten Arbeitsaufenthalten 
an der Gesundheitsversorgung dieser Länder mit. 
Für Mitte 1981 hat Koberstein die Zahl von 195 in 
Entwicklungsländern tätigen, von bestimmten Or- 
ganisationen entsandten Ärzten aus der Bundesre- 
publik Deutschland ermittelt (eine zentral geführte 
Statistik gibt es nicht). Im einzelnen wird auf die 
Tabelle 16 im Anhang 3 verwiesen. Hinzu rechnet 
er die ärztlichen Mitarbeiter von deutschen Firmen 
in Übersee und Ärzte, die aus eigener Initiative in 
Entwicklungsländern arbeiten, so daß er für Mitte 
1981 auf die Zahl von ca. 230 bis 250 Ärzte aus der 
Bundesrepublik Deutschland kommt, die in Ent- 
wicklungsländern tätig sind. 

Nach den derzeitigen Berechnungen besteht für die 
Mitwirkung an Projektmaßnahmen in Entwick- 
lungsländern ein jährlicher Gesamtbedarf von ca. 
120 bis 150 Ärzten aus der Bundesrepublik Deutsch- 
land. Dafür sind vor allem Ärzte gefragt, die fach- 
übergreifend allgemeinmedizinisch tätig sind und 
Planungserfahrungen im Bereich des öffentlichen 
Gesundheitswesens besitzen. 

Die Möglichkeiten für Ärzte aus der Bundesrepu- 
blik Deutschland, im Wege der Eigeninitiative in 
Entwicklungsländern zu arbeiten, sind begrenzt. 

Im Interesse der Entwicklungspolitik wird die Bun- 
desrepublik Deutschland jedenfalls ihre Bemühun- 
gen fortsetzen, hier aus- oder weitergebildete Ärzte 
aus Entwicklungsländern zu motivieren, in ihr Hei- 
matland zurückzukehren. Effektive Hilfen werden 
im Rahmen des Reintegrationsprogramms der 
Friedrich-Thieding-Stiftung des Hartmannbundes 
geleistet, das zum großen Teil aus Mitteln des Bun- 
desministers für wirtschaftliche Zusammenarbeit 
finanziert wird. 

Von entscheidender Bedeutung ist es, daß sowohl 
Studenten aus Entwicklungsländern als auch an ei- 
ner Tätigkeit in einem Entwicklungsland interes- 
sierte deutsche Studenten in der Ausbildung oder 
im Anschluß daran die Möglichkeit haben, sich mit 
der Situation der ärztlichen Versorgung in den Ent- 
wicklungsländern und den dortigen speziellen Ver- 
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sorgungsbedürfnissen vertraut zu machen und ihre 
medizinischen Kenntnisse und Fähigkeiten hierauf 
auszurichten. Ohne eine solche Vorbereitung sind 
sie nicht oder kaum in der Lage, den andersartigen 
Anforderungen der ärztlichen Versorgung in diesen 
Bereichen zu genügen. Medizinische Fakultäten 
und Fachbereiche in der Bundesrepublik Deutsch- 
land stellen sich hierauf zunehmend ein. Im Rah- 
men eines gemeinsam vom Land Baden-Württem- 
berg und dem Bund geförderten Modellversuchs 
„Lehrangebot: Medizin in Entwicklungsländern“ an 
der Universität Heidelberg werden die Möglichkei- 
ten für eine studienbegleitende Vorbereitung auf 
eine ärztliche Tätigkeit in Entwicklungsländern er- 
probt. 

L5.9 Weitere Bereiche 

Die derzeitige Personalsituation im Bereich des 
ärztlichen Dienstes des Bundesgrenzschutzes 
(BGS) ist insgesamt unbefriedigend. 25% der Plan- 
stellen sind nicht besetzt. 

Im Bereich des Justizvollzugsdienstes wird die Ver- 
sorgung mit Ärzten als ausreichend bezeichnet. 

Im Bereich des bahnärztlichen Dienstes können 
derzeit alle Planstellen besetzt werden. 

Auch beim ärztlichen Dienst der Deutschen Bun- 
despost ist die Personalsituation günstig. 

L6 

Insgesamt ist folgendes festzustellen: 

— In den meisten Bereichen ärztlicher Versorgung 
gibt es derzeit keinen Ärztemangel mehr. 

— Es ist zu erwarten, daß die derzeit noch beste- 
henden personellen Engpässe in einigen Berei- 
chen wegen der steigenden Zahl der Ärzte in 
Zukunft ausgeglichen werden können. 

— Es ist zu erwarten, daß insbesondere im Bereich 
der ambulanten ärztlichen Versorgung in weni- 


gen Jahren ein über die Nachfrage hinausgehen- 
des Ärzteangebot bestehen wird. 


2 Zahnärzte 

2.i 

Die Zahl der Zahnärzte hat sich ebenfalls in den 
vergangenen Jahren ständig erhöht (s. nachste- 
hende Tabelle). Am 31. Dezember 1970 gab es 31 175, 
am 31. Dezember 1982 33 679 berufstätige Zahnärz- 
te. 


Berufstätige Zahnärzte und Zahnarztdichte 


Jahresende 

Anzahl - 

Einwohner 
je Zahnarzt 

Zahnärzte 
je 10 000 
Einwohner 

1970 

31 175 

1956 

5 

1972 

31 149 

1984 

5 

1974 

31 538 

1 966 

5 

1976 

31858 

1 929 

5 

1978 

32 482 

1888 

5 

1980 

33 240 

1855 

5 

1982 

33 679 

1 827 

5 


Quelle: Statistisches Bundesamt 


Im Jahre 1970 hatte ein Zahnarzt 1 956, im Jahre 
1982 1 827 Einwohner zu betreuen. Nach den Anga- 
ben des Bundesverbandes der Deutschen Zahnärzte 
e. V. und der Kassenzahnärztlichen Bundesvereini- 
gung ist die Zahl der berufstätigen Zahnärzte auch 
in den Jahren 1983 und 1984 weiter gestiegen. Sie 
wird sich auch in den kommenden Jahren laufend 
erhöhen. 

Zur Zahnarztdichte in Mitgliedstaaten der EG und 
weiteren ausgewählten Ländern s. nachstehende 
Tabelle. 
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Zahl der berufstätigen Zahnärzte und Zahnarztdichte 
in den Mitgliedstaaten der EG und weiteren ausgewählten Ländern 


Land 

Jahr 

Zahl der 
berufstätigen 
Zahnärzte 

Einwohner 
je Zahnarzt 

Bundesrepublik Deutschland 

. 1982 

33 679 

1827 

Frankreich 

1984 

34 329 

keine Angaben 

Griechenland 

1982 

8 007 

1216 

Irland 

1983 

1 100 

3 330 

Luxemburg 

1982 

1411) 

2 589 

Niederlande 

1984 

6 586 

2 273 

Vereinigtes Königreich 

1983 

16 185 

3 412 

Österreich 

1982 

2 131 

3 554 

Schweden — 

1981 

8 500 

980 

Schweiz 

1981 

2 854 

2 237 

Spanien 

1982 

4 065 

10 0002) 

USA 

1982 

126 985 

1 823 


1) Zahnärzte und Dentisten 

2) Berechnung auf Grund des Ergebnisses der Volkszählung von 1981 
Quelle: Für die Bundesrepublik Deutschland: Statistisches Bundesamt 

Im übrigen Mitteilungen der betreffenden Länder 


Wie in der Medizin sind auch in der Zahnmedizin 
die Zahlen der jährlichen Studienanfänger durch- 
weg jährlich gestiegen (s. nachstehende Tabelle). 


Entwicklung der Zahl der Zulassungen 
im Studiengang Zahnmedizin*) 


Jahr 

Zahl 

1970 

1 200 

1975 

1203 

1980 

1 676 

1981 

1 799 

1982 

1 685 

1983 

1 712 


*) Ohne aufgrund von Gerichtsentscheidungen Zugelas- 
sene 

Quelle: 1970 Aufstellung des Bundesministers für Bil- 
dung und Wissenschaft vom 28. Mai 1982 
1975 bis 1983 ZVS-Infos 

Auch bei der Zahnmedizin dürfte die Zahl der deut- 
schen Abiturienten, die mangels Studienplatz in der 
Bundesrepublik Deutschland im Ausland studieren, 
größer geworden sein, so daß auch bei den Zahn- 
ärzten von daher ein weiterer Zuwachs zu erwarten 
ist. 

Zur Entwicklung der Zahl der ausländischen Zahn- 
ärzte in der Bundesrepublik Deutschland sind Vor- 
aussagen nicht möglich. 

Der Anteil der berufstätigen ausländischen Zahn- 
ärzte ist mit ca. 4% in den Jahren 1978 bis 1982 weit- 


gehend konstant geliehen (s. Tabelle 17, Anhang 3). 
Für die Jahre 1983 und 1984 liegt noch kein ausrei- 
chendes Zahlenmaterial vor. 

Die Zahl der Zugänge von Zahnärzten aus den übri- 
gen Mitgliedstaaten der EG schwankt von Jahr zu 
Jahr, Nach den von der Kommission der EG auf- 
grund der Mitteilungen der Mitgliedstaaten erstell- 
ten Statistiken haben 1980 ca. 65, 1981 ca. 80, 1982 ca. 
55 und im Jahre 1983 ca. 60 Zahnärzte aus den übri- 
gen Mitgliedstaaten der EG eine Beruftätigkeit in 
der Bundesrepublik Deutschland angenommen. Ein 
vermehrter Zugang in der Zukunft kann angesichts 
der Tatsache, daß in verschiedenen Ländern der pG 
unverhältnismäßig viele Zahnärzte ausgebildet 
werden, nicht ausgeschlossen werden, 

2.2 

Über die Entwicklung seit 1970 hinsichtlich des An- 
teils an Zahnärztinnen an der Gesamtzahl der be- 
rufstätigen Zahnärzte, der Verteilung der berufstä- 
tigen Zahnärzte axif die Bundesländer und Ort und 
Art zahnärztlicher Berufsausübung wird auf die Ta- 
bellen 18 bis 22 des Anhangs 3 verwiesen. Gesamt- 
übersichten zur zahlenmäßigen Situation am 
31. Dezember 1982 enthalten die Tabellen 23 und 24 
des Anhangs 3. 

Im einzelnen läßt das der Bundesregierung vorlie- 
gende Material folgende Ansagen zu. 

Der Anteil der Frauen an den im Jahre 1982 berufs- 
tätigen Zahnärzten betrug 18,9%. 

3,3% der Ende 1982 berufstätigen Zahnärzte waren 
hauptamtlich im Krankenhaus tätig. Anders als bei 
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Ärzten ist der Anteil der in Krankenhäusern eirbei- 
tenden Zahnärzte gering. Er beschränkt sich im we- 
sentlichen auf die Hochschulkliniken. 

Der Anteil der an Hochschulkliniken vmd Kranken- 
häusern tätigen Zahnärzte an der Gesamtzahl der 
berufstätigen Zahnärzte weir zu Beginn der 80er 
Jahre durchweg kleiner als im davorliegenden 
Jahrzehnt 

Der weitaus größte Teil der berufstätigen Zahn- 
ärzte ist herkömmlicherweise in freier Freuds tätig. 
Von den Ende 1982 berufstätigen Zahnärzten arbei- 
teten 94,3% als Preudsinhaber oder Assistenten bei 
Zahnärzten in freier Praxis. 

Ende 1982 waren 2,4% der berufstätigen Zahnärzte 
in Verwaltung imd Forschimg tätig. 

Im zahnärztlichen Bereich gibt es nur die Weiterbil- 
dungen zum Fachzahnarzt für Kieferorthopädie 
und zum Fachzahnarzt für Oralchirurgie. Während 
alle Weiterbildungsordnungen für Zahnärzte Wei- 


terbildung und Anerkennung in der Kieferorthopä- 
die regeln, finden sich nicht in allen Weiterbil- 
dungsordnungen entsprechende Regelungen für die 
Oralchirurgie. 

Ende 1982 waren 3,6 % der berufstätigen Zahnärzte 
Kieferorthopäden. Die Zahl der Kieferorthopäden 
ist von 1970 bis 1982 von 464 auf 1 225 gestiegen. 

Die Oralchirurgen, bei denen es sich um eine zah- 
lenmäßig sehr kleine Gruppe handelt, sind in der 
Bundesstatistik nicht erf edit. 

2.3 

Die nachstehende Tabelle enthält eine Übersicht 
über Prognosen über das Zahnärzteangebot und 
den Zahnärztebedarf bis zum Jahre 2000, die fol- 
gende Tabelle enthält eine vom Bundesverband der 
Deutschen Zahnärzte e. V. und der Kassenzahnärzt- 
lichen Bundesvereinigung kürzlich aufgestellte 
Übersicht über die Entwicklung der Zahnarztdichte 
bis zum Jahre 1990. 


Neuere Prognosen für Zahnärzte und ihre Ergebnisse 



Jahr 

Zahnarztdichte (ZD) 

Zahl der behandelnden 

Verfasser und Titel 

(Bevölke- 

« Einwohner/Zahnarzt 

Zahnärzte 


rung 
in Tsd.) 

Bedarf 

Angebot 

Bedarf 

Angebot 

Specht, K., Heier, D., Lubecki, P,, 

1975 

2 000 

1914 

31032 (ZD 2000) 

32 420 

1976, Entwicklxmg von Angebot 


(Mindest- 




und Bedarf an Zahnmedizinern 


Versorgung) 




bis zum Jahre 2000; Hrsg.: Bun- 

(62 064) 

1700 


36508 (ZD 1700) 


desminister für Bildung und 


(gehobene 



Wissenschaft, Bonn 


Versorgung) 





1980 

1896 bis 1964- 

1955 

32 150 bis 31037 

ra 


(60 956) 

1 612 bis 1 670 

1963 

37 814 bis 36 501 

■n 


1990 

1 688 bis 1 892 

MM 

34 907 bis 31 143 

34 807 


(58 923) 

1436 bis 1610 

■H 

41 033 bis 36 398 

34 661 


2000 

1 480 bis 1 820 

MBM 

39 036 bis 31 743 

40 675 


(57 773) 

1 258 bis 1 547 


45 925 bis 37 345 

40 498 

Beske, F., Rüschmann, H.-H., 1977, 

1974 



berufstätige 

31538 

Zur Problematik von Personal- 

1975 bis 



Zahnärzte 

29 800 

prognosen im Gesundheitswesen; 
Hrsg.: Ludwig-Sievers-Stiftimg, 

Kiel 

2000 




32 700 

Lefelmann, G. (1978), Das Zahn- 

1980 


1 1894 


I 32 062 

ärzteangebot bis zum Jahre 2000 
— Dokumentation und Prognose 

60 728 


II 1 894\ j 
1111894/ f 


II32 062\, 
11132 062/ > 

— Hrsg.: Wissenschaftliches Insti- 
tut der Ortskrankenkassen, Bonn 

1990 


1 1732 


1 33 772 


58 495 


II 1 685 


II 34 707 




III 1655 


III 35 338 


2000 

55 712 


1 1404 


I 39 677 




II 1 296 


II 43 001 




III 1 209 


III 46 050 


Die römischen Ziffern bezeichnen unterschiedliche Annahmen über die Zahl der Studienanfänger: Studienanfänger- 
variante I » Studienanfängerzahl steigt auf 1 700; II — 2 000; III » 2 300. Der Wissenschaftsrat strebt eine Zahl von 
2 310 und die Länder eine von 2 257 an. 


Aus Grupp „Entwicklung der Ärztezahl“, Bundesarbeitsblatt 1978, S. 541 ff. 
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Übersicht des Bundesverbandes der Deutschen Zahnärzte 
und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 


Jahr 

Zugänge 

Abgänge 

behandelnde 

Tätigkeit 

Bevölkerung 
in Mio. 

Verhältnis Zahn- 
arzt : Bevölkerung 

19821) 

— 

— 

35 767 

61,55 

1 : 1 721 

1983 

1 803 

1 100 

36 470 

61,49 

1 : 1 686 

1984 

1 930 

1 100 

37 300 

61,39 

1 ; 1 646 

1985 

1 900 

1 100 

38 100 

61,28 

1 : 1 608 

1986 

1 920 

1 100 

38 920 

61,17 

1 : 1 572 

1987 

2 070 

1 100 

39 890 

61,07 

1 : 1 531 ■ 

1988 

2 200 

1 100 

40 990 

60,96 

1 : 1 487 

1989 

2 250 

1 100 

42 140 

60,85 

1 : 1 444 

1990 

2 250 

1 100 

43 290 

60,73 

1 : 1 403 


Die Zahlen für die behandelnd tätigen Zahnärzte sind herkömmlicherweise in den Statistiken des Bundesverbandes 
der Deutschen Zahnärzte e. V. und der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung höher als die der amtlichen Bun- 
desstatistiken. Die Abweichungen erklären sich durch den unterschiedlichen Erhebungsmodus. Der Bundesverband 
der Deutschen Zahnärzte und die KBV erfassen die Mitglieder der Zahnärztekammern, während die Bundestatisti- 
ken die von den Gesundheitsämtern über die Einwohnermeldeämter mitgeteilten berufstätigen Zahnärzte ausweist. 
Es besteht die Möglichkeit, daß diese Mitteilungen nicht immer vollständig sind. 


Der Wissenschaftsrat ist in seinen Empfehlungen 
zur Struktur und zum Ausbau der medizinischen 
Forschungs- und Ausbildungsstätten von 1968 von 
einer Minimalrelation von einem behandelnd täti- 
gem Zahnarzt auf 2 000 Einwohner ausgegangen. 
Verschiedene Autoren legen für ein gehobenes Ver- 
sorgungsniveau die Richtzahl von 1 700 Einwoh- 
nern je behandelnd tätigem Zahnarzt zu Grunde. 
Von dieser Zahl ist auch bei den Beratungen der 
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen ausge- 
gangen worden, die sich in der Sitzung am 10. Okto- 
ber. 1978 mit Fragen der zahnärztlichen Versorgung 
befaßt hat. 

Eine verläßliche Prognose des zukünftigen Bedarfs 
an Zahnärzten dürfte auf ähnliche Schwierigkeiten 
stoßen wie eine verläßliche Prognose des Ärztebe- 
darfs (s. hierzu die Ausführungen unter 1.3). 

Von zahnärztlichen Organisationen und Verbänden 
wird zunehmend die Befürchtung geäußert, auch 
bei den Zahnärzten gebe es längerfristig ein Über- 
angebot. 

2A 

Die Versorgung mit Zahnärzten in der Bundesrepu- 
blik Deutschland hat sich vor allem in den letzten 
Jahren erheblich verbessert. Sie kann aber noch 
nicht als durchweg gesichert bezeichnet werden. Es 
gibt nach wie vor Regionen — insbesondere in länd- 
lichen Räumen — mit einem Mangel an niederge- 
lassenen Zahnärzten und auch Bereiche, in denen 
erhebliche Schwierigkeiten bestehen, geeigneten 
zahnärztlichen Nachwuchs zu gewinnen (z. B. Zahn- 
kliniken in den Hochschulen). Die steigende Zahl 
der Zahnärzte läßt erwarten, daß bestehende Eng- 
pässe in der ambulanten zahnärztlichen Versor- 
gung mittelfristig beseitigt werden. Mit einer Ver- 


besserung der Situation in bestimmten anderen Be- 
reichen kann aber erst langfristig gerechnet wer- 
den. 

Eine andere Frage ist, ob die zahnärztliche Versor- 
gung auch qualitativ den veränderten Bedürfnissen 
in allem gerecht wird. Es ist unbestritten, daß die 
Zahnprophylaxe — insbesondere für Kinder und 
Jugendliche in Form der Gruppenprophylaxe — 
ausgebaut werden muß. Der Zahnerhaltung muß 
Vorrang vor der Versorgung mit künstlichen Zäh- 
nen eingeräumt werden. Eine Verstärkung der Ak- 
tivitäten in diesen Bereichen wird längerfristig zu 
Veränderungen des Behandlungsbedarfs der Bevöl- 
kerung führen. 

Das Studium der Zahnmedizin muß verstärkt auf 
die Vermittlung von Kenntnissen und Fähigkeiten 
in der Prophylaxe ausgerichtet werden. Dem wird 
die bevorstehende Änderung der Prüfungsordnung 
für Zahnärzte Rechnung tragen. 

2AA 

In den vergangenen Jahren bestanden erhebliche 
Schwierigkeiten, die zahnärztlichen Planstellen in 
den Zahnkliniken der Hochschulen zu besetzen und 
geeigneten Hochschullehrernachwuchs zu gewin- 
nen. Im einzelnen wird hierzu auf die Empfehlun- 
gen des Wissenschaftsrates zur Verbesserung der 
Lage von Forschung und Lehre in der Zahnmedizin 
von 1981 verwiesen, die u. a. eine eingehende Ana- 
lyse der Schwierigkeiten bei der Gewinnung von 
zahnärztlichem Nachwuchs für die Zahnkliniken 
enthalten. 

Es ist allgemein festzustellen, daß heute die Beset- 
zung von Assistenzzahnarztstellen in den Zahnkli- 
niken wesentlich leichter ist als noch vor einigen 
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Jahren, da die Zahl der Bewerber erheblich größer 
geworden ist Nicht alle der hierfür geeigneten Assi- 
stenzzahnärzte sind aber bereit, auf Dauer in der 
Klinik zu bleiben. 

Der Schritt in die freie Praxis wird heute häufig 
durch die Furcht beschleunigt, sich wegen der Viel- 
zahl der Praxisneugründungen nicht mehr rechtzei- 
tig günstig etablieren zu können. Da die Attraktivi- 
tät der freien Praxen durch die vermutlich größer 
werdende Zahl der Neugründungen abnehmen 
wird, könnte im Laufe der nächsten Jahre die Be- 
reitschaft junger Zahnärzte zu einer dauernden Tä- 
tigkeit in einer Hochschulklinik wachsen, so daß 
junge Nachwuchskräfte in ausreichender Zahl zur 
Verfügung stehen könnten. Nicht gerechnet werden 
kann aber damit, daß kurz- oder mittelfristig die 
beim akademischen Personal des Mittelbaus der 
Zahnkliniken bestehenden erheblichen Lücken aus- 
gefüllt werden. Es fehlt weitgehend an Nachwuchs- 
kräften mittleren Alters. Für freie oder freiwer- 
dende Stellen für C2- oder C3-Professoren gibt es 
derzeit kaum Bewerbungen. Lehrstühle können — 
mit Ausnahme in der Kieferchirurgie — , wenn 
überhaupt, nur mit Schwierigkeiten besetzt wer- 
den. 

Es muß damit gerechnet werden, daß sich die Situa- 
tion in naher Zukunft weiter verschlechtert, weil 
zahlreiche C4-Professoren der Zahnheilkunde in 
den nächsten Jahren wegen Erreichens der Alters- 
grenze ausscheiden. 

Es muß alles getan werden, um wenigstens mittel- 
fristig eine Verbesserung der Situation zu errei- 
chen, Der Wissenschaftsrat hat in seinen Empfeh- 
lungen hierzu eine Reihe von Vorschlägen ge- 
macht. 


2A2 

Die Versorgung mit niedergelassenen Zahnärzten 
dürfte von der Gesamtzahl der in freier Praxis täti- 
gen Zahnärzte her weitgehend als ausreichend be- 
urteilt werden können. Nach der amtlichen Stati- 
stik gab es Ende 1982 31 575 in freier Praxis tätige 
Zahnärzte (29 097 Praxisinhaber und 2 078 Assisten- 
ten bei Zahnärzten in freier Praxis). Das bedeutet, 
daß durchschnittlich bei Zugrundelegung einer Ein- 
wohnerzahl von 61,5 Mio. von einem freipraktizie- 
renden Zahnarzt ca. 1 904 Einwohner behandelt 
wurden. 

Nach den Bedarfsplanungsrichtlinien der Zahn- 
ärzte und Krankenkassen sollen auf einen nieder- 
gelassenen Zahnarzt 2 400 Einwohner entfallen. 

In den meisten Großstädten und auch in den Zen- 
tren kleinerer Städte ist die Zahl der niedergelasse- 
nen Zahnärzte ausreichend. Es gibt aber auch Groß- 
städte mit Regionen, in denen die Zahnarztdichte 
unzureichend ist. Dies trifft vor allem z. B. auf ei- 
nige Städte des Ruhrgebiets und weite Bereiche des 
Saarlandes zu. Auch in Stadtrandgebieten und in 
ländlichen Bereichen bedarf es noch der Verbesse- 
rung, damit die Bevölkerung ausreichend ambulant 
zahnärztlich versorgt werden kann. 


2.4.3 

Im Sanitätsdienst der Bundeswehr besteht ein Be- 
darf an 621 Sanitätsoffizieren Zahnarzt. Für die 
zahnärztliche Versorgung in der Bundeswehr ste- 
hen derzeit 286 Berufs- und Zeitsoldaten und 266 
grundwehrdienstleistende Zahnärzte zur Verfü- 
gung. 

Es wird damit gerechnet, daß im Jahre 1985 der 
bestehende Fehlbedarf von 69 Zahnärzten ausgegli- 
chen werden kann. Infolge des inzwischen erhebli- 
chen Zugangs an Sanitätsoffizieren Zahnarzt, die 
ihre Ausbildung als Sanitätsoffizier-Anwärter 
durchlaufen haben, wird erwartet, daß sich die Per- 
sonalsituation in den kommenden Jahren rasch 
bessert. 

2.4.4 

Die Bundesregierung verfügt nicht über Material, 
das eine Aussage zur Personalsituation von Zahn- 
ärzten aus der Bundesrepublik Deutschland im Ent- 
wicklungsdienst erlaubte. Soweit feststellbar, ist die 
Nachfrage sehr gering. 

2.4.5 

Hinsichtlich der Personalsituation der Zahnärzte 
im öffentlichen Gesundheitsdienst liegt der Bun- 
desregierung keine vollständige Übersicht vor. Aus 
den Angaben derjenigen obersten Landesgesund- 
heitsbehörden, die hierzu Mitteilung gemacht ha- 
ben, ergibt sich folgendes: 

Wie bei den Ärzten ist auch bei den Zahnärzten in 
den Gesundheitsämtern die Situation in den Stadt- 
staaten günstiger als in den Flächenstaaten. 

In einem Teil der Flächenstaaten gibt es nach wie 
vor Gesundheitsämter mit nicht besetzten Planstel- 
len für Zahnärzte, wobei der Anteil der unbesetzten 
Stellen unterschiedlich ist. 

Es bleibt abzuwarten, ob im Zuge eines weiteren 
Ansteigens der Zahl der Zahnärzte alle Planstellen 
für Zahnärzte in den Gesundheitsämtern besetzt 
werden können. Auch Aussagen darüber, ob und 
gegebenenfalls in welchem Umfang im Hinblick auf 
eine Verbesserung der Jugendzahnpflege weitere 
Stellen geschaffen werden können, sind nicht mög- 
lich. 

2.4.6 

Im Bereich des Bundesgrenzschutzes, der Deut- 
schen Bundespost und der Deutschen Bundesbahn 
sind keine Zahnärzte tätig. Ebenso wie die ärztliche 
Versorgung wird auch die zahnärztliche Versor- 
gung im Justizvollzugsdienst als ausreichend be- 
zeichnet. 

2.5 

Insgesamt ist folgendes festzustellen: 

— Es gibt trotz wesentlicher Verbesserungen der 
zahnärztlichen Versorgung in der Bundesrepu- 
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blik Deutschland nach wie vor regionale und 
fachliche Bereiche mit z. T. erheblicher Unter- 
versorgung. 

— Es ist zu erwarten, daß mit einem weiteren An- 
steigen der Zahl der Zahnärzte sowohl regional 
bestehende Versorgungslücken in der ambulan- 
ten zahnärztlichen Versorgung im Laufe der 
nächsten Jahre ausgeglichen werden können als 
auch die Zahnarztdichte in Städten, die bereits 
heute über ein ausreichendes Angebot an nie- 
dergelassenen Zahnärzten verfügen, weiter an- 
wächst. 

— Die personelle Situation an den Zahnkliniken 
der Hochschulen, insbesondere hinsichtlich des 
Hochschullehrernachwuchses, wird sich keines- 
falls kurzfristig verbessern lassen. 


3 Nichtärztliche Heilberufe 

Bei fast allen nichtärztlichen Heilberufen hat die 
Zahl der Berufsangehörigen in den letzten Jahren 
erheblich zugenommen. Auf die Tabelle unter I.l 
wird verwiesen. 

Neben dieser quantitativen Entwicklung ist in den 
letzten Jahren auch eine qualitative Entwicklung 
erfolgt, die eine qualifiziertere Versorgung der Be- 
völkerung mit entsprechend ausgebildeten Fach- 
kräften gewährleistet. 

Bei verschiedenen nichtärztlichen Heilberufen ist 
die Zulassung zum Beruf — zum Teil unter wesent- 
licher Verbesserung und Intensivierung der Ausbil- 
dungen — bundeseinheitlich geregelt worden. Das 
gilt für Diätassistenten, Beschäftigungs- und Ar- 
beitstherapeuten sowie Logopäden. Die Hebam- 
menausbildung ist neu geregelt worden. Bei weite- 
ren Berufen sind Änderungen, die der Ausbildungs- 
verbesserung dienen, in Vorbereitung (z. B. Kran- 
kenpflegeberufe) . 

Die Tabelle 25 des Anhangs 3, die die am 31. Dezem- 
ber 1982 im Gesundheitswesen tätigen Personen 
nach Ländern und Berufen erfaßt, umfaßt eine 
Übersicht über die zu diesem Zeitpunkt berufstäti- 
gen Angehörigen von nichtärztlichen Heilberufen. 


3.1 Krankenpflegeherufe 

Die größte Gruppe innerhalb der nichtärztlichen 
Heilberufe, die Krankenschwestern und Kranken- 
pfleger, ist von 1972 bis 1982 um rund 53 % von 
135 429 auf 207 138 angewachsen. In den Jahren 
1978 bis 1982 war eine Zunahme um 17,24 % zu ver- 
zeichnen; in diesen Jahren stieg die Zahl der im 
Beruf Tätigen kontinuierlich um durchschnittlich 
rund 7 600 jährlich an. Gegenüber 1972 (knapp 13 %) 
hat der Anteil männlicher Berufsangehöriger um 
rund 3 Prozentpunkte zugenommen. 

Die Zahl der berufstätigen Kinderkrankenschwe- 
stern ist von 1972 bis 1982 um rund 42 % von 18 418 
auf 26 174 angestiegen. Seit 1978 ist der jährliche 
Zuwachs bei diesem Beruf stark rückläufig. 


Bei den Krankenpflegehelferinnen und -belfern 
konnte Ende 1982 gegenüber 1972 eine Steigerung 
um rund 44 % von 30 494 auf 43 989 festgestellt wer- 
den. Ihre Zahl stagniert jedoch zur Zeit. Es ist künf- 
tig mit einem Rückgang der Zahl der Krankenpfle- 
gehelferinnen und -helfer zu rechnen. 

Nach den Feststellungen des Statistischen Bundes- 
amtes über die Zuwachsraten der in der Ausbildung 
für einen Beruf in der Krankenpflege befindlichen 
Personen in den letzten Jahren kann damit gerech- 
net werden, daß sich auch in den kommenden Jah- 
ren die Zuwachsraten bei den Krankenschwestern 
und Krankenpflegern nicht verringern werden. 
Rückläufig ist dagegen die Zahl der Schulen und 
der Schülerinnen und Schüler bei den Kinderkran- 
kenschwestern und bei den Krankenpflegehelferin- 
nen und -belfern, so daß sich der o. g. Trend (gerin- 
gerer Anstieg bzw. Rückgang) fortsetzen wird. 

Die Bundesregierung ist um eine Verbesserung der 
Ausbildungen in den Krankenpflegeberufen be- 
müht. Das neue Krankenpflegegesetz ist inzwi- 
schen von den gesetzgebenden Körperschaften ver- 
abschiedet worden und wird am 1. September 1985 
in Kraft treten. 

Das neue Krankenpflegegesetz wird in Verbindung 
mit der neuen Ausbildungs- und Prüfungsordnung 
eine Verbesserung der Qualität der Ausbildungen 
im Bereich der Krankenpflegeberufe bewirken und 
die seit langem in diesem Bereich insbesondere we- 
gen der Anwendung des Berufsbildungsgesetzes 
auf die Ausbildungsverhältnisse herrschende Unsi- 
cherheit beenden. 

Von regionalen Engpässen und bestimmten Fach- 
bereichen, insbesondere Psychiatrie, abgesehen, 
sind zur Zeit die in den Krankenhäusern vorhande- 
nen Planstellen für Angehörige der Krankenpfle- 
geberufe (Krankenschwestern, Krankenpfleger, 
Kinderkrankenschwestern, Kinderkrankenpfleger, 
Krankenpflegehelferinnen, Krankenpflegehelfer) 
überall besetzt. Als Hauptursachen für die trotzdem 
bestehenden Schwierigkeiten hierfür werden ge- 
nannt: Unzeitgemäßer Stellenschlüssel (durch die 
Entwicklung in der Medizin seien die derzeit noch 
angewandten Richtzahlen überholt) und Kosten- 
dämpfungsmaßnahmen (Wegfall von Planstellen). 
Die daraus resultierende teilweise Überlastung des 
Pflegepersonals beeinträchtigt nicht selten die Qua- 
lität der Patientenversorgung. Sie wirke sich insbe- 
sondere nachteilig auf die Bemühungen aus, eine 
stärker partientenorientierte Krankenpflege zu er- 
reichen. 

Der Bedarf an examinierten Krankenpflegekräften 
hat vor allem durch die Entwicklung in der Medizin 
in den vergangenen Jahren ständig zugenommen. 
Durch Arbeitszeitverkürzung, Urlaubsverlänge- 
rung, Mutterschaftsurlaub usw. hat sich dieser 
Trend noch verstärkt. Hinzu kommt die Auswei- 
tung der ambulanten Pflege, insbesondere durch 
die vermehrte Einrichtung von Sozialstationen. Der 
Bedarf wird aber auch wesentlich beeinflußt durch 
die verhältnismäßig kurze Verweildauer der Pflege- 
kräfte im Beruf. Hier ist jedoch zu beobachten, daß 
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die Verweildauer zunimmt, was den Bedarf wieder 
verringert. 

Die Zahl der vorhandenen Ausbildungsplätze reicht 
bei allen Krankenpflegeberufen aus, um den erwar- 
teten Bedarf langfristig zu decken. Durch eine er- 
hebliche Ausweitung der Kapazitäten in jüngster 
Zeit (s. Antwort zu Frage II.3) werden mehr junge 
Menschen in diesen Berufen ausgebildet, als bei 
Fortbestehen der bisherigen Voraussetzungen zur 
Bedarfsdeckung in Zukunft erforderlich wäre. 
Diese Überlastquote wird aber im Hinblick auf die 
nachfolgenden geburtenschwachen Jahrgänge in 
Kauf genommen. Die Personalsituation kann sich 
daher von der Anzahl der zur Verfügung stehenden 
qualifizierten Pflegekräfte her in allen Bereichen 
positiv weiterentwickeln. 


3,2 Hebammen/Entbindungspfleger 

Bei den Hebammen hat sich die zahlenmäßige Ent- 
wicklung, die bis 1979 rückläufig war, dahingehend 
verändert, daß seit 1980 die Zahl der Berufstätigen 
wieder zunimmt. Während es 1972 noch 6 505 be- 
rufstätige Hebammen gab, war deren Zahl bis Ende 
1979 auf 5 493 abgesunken. Besonders stark betrof- 
fen von diesem Rückgang waren die freiberuflich 
tätigen Hebammen. Im Jahre 1972 waren noch 3 420 
Hebammen niedergelassen, 1983 übten — nach An- 
gabe des Bundes Deutscher Hebammen e. V. — ins- 
gesamt nur noch 1 398 Hebammen ihren Beruf frei- 
beruflich aus, wovon 1 198 als niedergelassene He- 
bammen Hausgeburten durchführten oder als Be- 
leghebammen an Belegkrankenhäusern arbeiteten 
und 200 in der Geburtsvorbereitung und Nachsorge 
tätig waren. 

Da sich die Ausbildungskapazitäten in den letzten 
Jahren erheblich erweitert haben (nach der amtli- 
chen Statistik gab es bis Ende 1982 24 Hebammen- 
lehranstalten, zur Zeit bilden insgesamt 33 Lehran- 
stalten Hebammen aus), ist in den kommenden Jah- 
ren mit einer stärker anwachsenden Zahl berufstä- 
tiger Hebammen zu rechnen. 

Durch das in diesem Jahr von den gesetzgebenden 
Körperschaften verabschiedete Gesetz über den Be- 
ruf der Hebamme und des Entbindungspflegers, 
das am 1. Juli 1985 in Kraft tritt, wird das Hebam- 
mengesetz von 1938 abgelöst. Das neue Hebammen- 
gesetz wird in Verbindung mit der am 1. Januar 
1983 in Kraft getretenen neuen Ausbildungs- und 
Prüfungsordnung für Hebammen vom 1. September 
1981 (BGBl. I S. 923) u. a. eine Verbesserung der 
Qualität der Ausbildung und die Freizügigkeit des 
Berufs in den Mitgliedstaaten der EG bringen so- 
wie — wie bei den Krankenpflegeberufen — die 
wegen der Anwendung des Berufsbildungsgesetzes 
auf das Ausbildungsverhältnis herrschende Rechts- 
unsicherheit beenden. 

Regional unterschiedlich sind im Durchschnitt etwa 
3 bis 5 % der Planstellen für Hebammen in den Kli- 
niken und geburtshilflichen Abteilungen der Kran- 
kenhäuser nicht besetzt. Hier wird beklagt, daß 
Richtzahlen für die Besetzung von Planstellen häu- 
fig nicht eingehalten werden und ebenfalls zur Ko- 


steneinsparung Stellen gestrichen werden. Dadurch 
entsteht eine große Arbeitsbelastung in den ge- 
burtshilflichen Abteilungen. 

In der außerklinischen Versorgung durch Hebam- 
men muß gegenwärtig ein gewisser Engpaß ange- 
nommen werden (am 31. Dezember 1982 waren ins- 
gesamt nur rund 1 200 Hebammen freiberuflich tä- 
tig). Um eine flächendeckende Vorsorge und Nach- 
sorge durch Hebammen zu sichern, fehlen nach 
Schätzung des Bundes Deutscher Hebammen e. V. 
noch 30 bis 40 % freiberuflich tätige Hebammen. Es 
ist damit zu rechnen, daß infolge der Erweiterung 
der Ausbildungsmöglichkeiten in mehreren Bun- 
desländern (seit 1982 neun neue Schulen) diese 
Engpässe alsbald behoben werden können. 


3.3 Masseure, Masseure und medizinische Bade- 
meister, Krankengymnasten 

Während die Zahl der Masseure seit 1970 erheblich 
zurückgegangen ist — Ende 1970 gab es 7 793 Mas- 
seure, Ende 1982 nur noch 5 428 — ist die Zahl der 
Masseure und medizinischen Bademeister erheb- 
lich angestiegen. Sie betrug Ende 1982 16 605 gegen- 
über 6 069 Ende 1970. 

Die Zahl der Krankengymnasten hat sich kontinu- 
ierlich erhöht und seit 1970 mehr als verdoppelt. 
Ende 1970 gab es 5 978, Ende 1982 12 118 Kranken- 
gymnasten. 

Die Bundsregierung hat mit den Vorbereitungen 
für eine Neuordnung bei den Berufen des Masseurs, 
des Masseurs und medizinischen Bademeisters und 
des Krankengymnasten begonnen. Diese Neuord- 
nung hat vor allem Ausbildungsverbesserungen 
zum Ziele. 

In den Krankenhäusern, medizinischen Badean- 
stalten und sonstigen Einrichtungen, in denen Mas- 
seure und Masseure und medizinische Bademeister 
als Angestellte beschäftigt werden, sind die Plan- 
stellen besetzt. Schwierigkeiten ergeben sich auch 
hier durch Konsolidierungsmaßnahmen, die zu 
Stelleneinsparungen führen. Die Besetzung von 
Planstellen bereitet keine Schwierigkeiten, da die 
Zahl geeigneter Bewerber die Zahl der Stellen über- 
steigt. 

Im außerklinischen Bereich ist die ambulante Ver- 
sorgung durch freiberuflich tätige Masseure und 
Masseure und medizinische Bademeister ausrei- 
chend gesichert. Rund 50 % aller Berufstätigen die- 
ser Berufsgruppen sind selbständig tätig ( = rund 
11 000 Ende 1982). Hinsichtlich der durch Kosten- 
dämpfungsmaßnahmen verursachten Schwierigkei- 
ten, die sich für die in freier Praxis arbeitenden 
Masseure und Masseure und medizinischen Bade- 
meister, insbesondere in Kur- und Badeorten, in 
letzter Zeit ergeben hatten, zeichnet sich eine Beru- 
higung ab. Die Versorgung der Patienten insgesamt 
ist ausreichend gesichert Durch einen Rückgang 
bei der Zahl der Ausbildungsplätze kann in Zukunft 
auch mit einem Abbau des Überangebots der auf 
den Arbeitsmarkt drängenden Berufsangehörigen 
gerechnet werden. Die verbleibende Ausbildungs- 
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kapazität wird aber auch langfristig den Bedarf an 
ausgebildeten Fachkräften in allen Bereichen dek- 
ken. 

Verfügbare Planstellen für Krankengymnasten in 
Krankenhäusern, Rehabilitations- und sonstigen 
Einrichtungen, die krankengymnastische Behand- 
lung anbieten, sind besetzt. Beklagt wird, daß auf 
Planstellen häufig keine Krankengymnasten, son- 
dern andere, tariflich „billigere“ Kräfte (Gymnastik- 
lehrer, Masseure u. a.) eingestellt werden. Wegen 
kürzerer Liegezeiten der Patienten, die eine grö- 
ßere Behandlungsintensität erfordert, stimmt das 
Verhältnis Planstellen zu Arbeitsbelastung vielfach 
nicht mehr. Hinzu kommen Kostendämpfungsmaß- 
nahmen, die die Zahl der besetzbaren Planstellen 
verringern. Durch eine stark gestiegene Zahl von 
Absolventen der Lehrgänge (die Zahl der Lehran- 
stalten für Krankengymnastik hat sich in der Zeit 
von 1977 bis 1983 verdoppelt) wird das Angebot an 
ausgebildeten Fachkräften in Zukunft bedarfsdek- 
kend sein. 

3.4 Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten 

Die Zahl der Beschäftigungs- und Arbeitstherapeu- 
ten hat sich ebenfalls in den letzten Jahren erheb- 
lich erhöht. Gegenüber 775 Ende 1970 berufstätigen 
Beschäftigungstherapeuten gab es Ende 1982 3 440 
Beschäftigungs- und Arbeitstherapeuten (einschl. 
der nach früherem Recht ausgebildeten Beschäfti- 
gungstherapeuten). Allein von 1981 bis 1982 hat sich 
die Zahl der Berufstätigen um 355 erhöht. 

Es ist eine regional unterschiedliche Besetzung der 
Planstellen zu verzeichnen. Der Berufsverband 
schätzt, daß teilweise etwa 10 % der Stellen nicht 
besetzt sind und insgesamt noch etwa 1 000 Be- 
schäftigungs- und Arbeitstherapeuten fehlen. Da- 
durch ergibt sich gelegentlich eine erhöhte Arbeits- 
belastung der Berufsangehörigen. Diese könnte 
rasch abgebaut werden, soweit nicht Sparmaßnah- 
men entgegenstehen. Durch vermehrte Ausbil- 
dungsmöglichkeiten stehen in naher Zukunft genü- 
gend Bewerber zur Verfügung, um eine bedarf sdek- 
kende Besetzung der Stellen in Krankenhäusern 
und Rehabilitationseinrichtungen zu ermöglichen. 

3.5 Logopäden 

Bei den Logopäden handelt es sich um eine ver- 
gleichsweise kleine Berufsgruppe. Die Zahl der Be- 
ruf sangehörigen nimmt aber jährlich nicht uner- 
heblich zu. Gegenüber ca. 445 Ende 1976 gab es 
Ende 1982 bereits mindestens 822 Logopäden. 

Logopäden sind zum größeren Teil in Krankenhäu- 
sern und Einrichtungen zur Rehabilitation ange- 
stellt und zum Teil freiberuflich tätig. Von den ins- 
gesamt 1 020 ben:^fstätigen Logopäden, die der Be- 
rufsverband per 31. Dezember 1983 gemeldet hat, 
waren 381 in eigener Praxis tätig. Die Planstellen in 
den o. g. Einrichtungen und Krankenhäusern sind 
in Bereichen, in denen Logopäden-Schulen beste- 
hen, weitgehend besetzt. Freie Planstellen gibt es 
vorwiegend in Behinderteneinrichtungen z. B. der 
Lebenshilfe e. V., Sprachheilkindergärten, Rehabili- 
tations-Einrichtungen für Asphasiker in Kleinstäd- 


ten oder in ländlichen Gegenden. Insgesamt sind 
jedoch nach Schätzungen des Berufsverbandes ma- 
ximal 100 besetzbare Planstellen zur Zeit noch un- 
besetzt. Eine Stellenbesetzung mit anderen Kräften 
als Logopäden kommt hier häufiger vor, weil es 
eine Vielzahl verwandter Berufe gibt, die ebenfalls 
in der Sprachheiltherapie tätig sind (Sprachthera- 
peuten, Atem-, Sprech- und Stimmlehrer u. a,). Die 
Arbeitsbelastung der angestellten Logopäden wird 
als besonders hoch bezeichnet, weil im Verhältnis 
zu den erforderlichen Behandlungszeiten zu wenige 
Planstellen vorhanden seien. Ob die derzeitige Aus- 
bildungskapazität ausreicht, den Bedarf an Logopä- 
den längerfristig zu decken, läßt sich schwer ab- 
schätzen. Für eine optimale Patientenversorgung 
wären nach Auffassung des Beruf sverbandes mehr 
Planstellen notwendig, was wiederum den Bedarf 
an ausgebildeten Logopäden erhöhen würde, wofür 
die derzeitigen Ausbildungskapazitäten nicht aus- 
reichten. Andererseits bestünden für Absolventen 
der Logopädenschulen zunehmend Schwierigkei- 
ten, eine Anstellung zu finden. 

3.6 Orthoptisten 

Die Zahl der Orthoptisten ist klein. Ende 1982 wa- 
ren laut amtlicher Statistik 230 Orthoptisten berufs- 
tätig. Die zahlenmäßige Entwicklung bei den Or- 
thoptisten ist nach dieser Statistik nicht so gleich- 
mäßig verlaufen wie die zahlenmäßige Entwicklung 
bei anderen nichtärztlichen Heilberufen. 

Nach Angaben des Berufsverbandes beträgt die 
Zahl der berufstätigen Orthoptisten Ende 1983 ins- 
gesamt 750 bis 800, während die amtliche Statistik 
zum 31. Dezember 1982 nur 230 Berufstätige in die- 
sem Beruf erfaßt hat. 

Für den Beruf des Orthoptisten gibt es keine bun- 
desgesetzliche Zulassungsregelung. Soweit für die- 
sen Beruf, dessen Angehörige als Helfer von 
Augenärzten tätig sind, Planstellen in Krankenhäu- 
sern verfügbar sind, sind sie besetzt. Gelegentliche 
Schwierigkeiten, Orthoptisten einzustellen, werden 
mit der besseren Bezahlung durch niedergelassene 
Augenärzte begründet, die ebenfalls Orthoptisten 
beschäftigen. Etwa 300 Orthoptisten sind nach An- 
gaben des Berufsverbandes 1983 in Krankenhäu- 
sern tätig gewesen, die anderen in Augenartzpra- 
xen. 

Die Ausbildungskapazität ist vergleichsweise ge- 
ring. Nach der amtlichen Statistik „Schulen des Ge- 
sundheitswesens 1982“ gab es Ende 1982 insgesamt 
neun Schulen mit 90 Schülern. Obwohl die Zahl der 
Absolventen dieser Schulen den gegenwärtigen Be- 
darf an Orthoptisten decken dürfte, wäre es nach 
Auffassung des Berufsverbandes vertretbar, wei- 
tere Schulen, insbesondere an den Universitäts-Au- 
genkliniken, einzurichten. 

3.7 Medizinisch-technische Assistenten^ Medizi- 
nisch-technische Laboratoriumsassistenten, Me- 
dizinisch-technische Radiologieassistenten 

Die Zahl der medizinisch-technischen Assistenten 
geht zwangsläufig zurück, nachdem infolge der 
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Neuregelung durch das Gesetz über technische As- 
sistenten in der Medizin von 1971 keine Berufser- 
laubnisse nach dem Gesetz über die Ausübung des 
Berufs der medizinisch-technischen Assistenten 
von 1958 mehr erteilt werden. Die Zahl der medizi- 
nisch-technischen Laboratoriumsassistenten und 
der medizinisch-technischen Radiologieassistenten 
ist von Jahr zu Jahr stark gewachsen. Sie hat sich 
allein von 1981 bis 1982 um 1 038 auf 16 783 erhöht. 

Es stehen ausreichend viele ausgebildete techni- 
sche Assistenten in der Medizin (MTA) zur Verfü- 
gung. Die Planstellen in Krankenhäusern und son- 
stigen Einrichtungen sind besetzt, allerdings — wie 
der Berufsverband angibt — nicht immer mit MTA. 
Die Arbeitsbelastung wird als hoch bezeichnet, da 
trotz steigender Analysezahlen keine neuen Plan- 
stellen geschaffen würden. Auch eine stärkere 
Technisierung führe neben Kosteneinsparungs- 
maßnahmen zu einem Abbau an Planstellen für 
MTA. Die Ausbildungskapazität reicht aus, um den 
angenommenen Bedarf zu decken. 

3,8 Zytologie-Assistenten 

Dieser den technischen Assistenten in der Medizin 
zuzuordnende Beruf ist mit insgesamt 195 Berufstä- 
tigen (Ende 1982) eine sehr kleine Gruppe unter den 
nichtärztlichen Heilberufen. Im Mittelpunkt der Be- 
rufstätigkeit steht die Mitwirkung bei der Früher- 
kennung von Krebserkrankungen, insbesondere im 
Bereich der gynäkologischen Zytologie. Eine bun- 
desgesetzliche Berufsregelung für Zytologie-Assi- 
stenten gibt es nicht. In mehreren Ländern (Bay- 
ern, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein) 
bestehen Regelungen über Ausbildung, Prüfung 
und Anerkennung. 

Nicht alle in einschlägigen Labors verfügbaren 
Planstellen sind mit Zytologie-Assisstenten besetzt. 
Mangels ausreichender Planstellen besteht eine 
hohe Arbeitsbelastung. Die derzeitige Ausbildungs- 
kapazität reicht nach Einschätzung des Berufsver- 
bandes aus. Da vom Berufsverband eine Eingliede- 
rung als weiterer Zweig bei den technischen Assi- 
stenten in der Medizin angestrebt wird, hät er eine 
Erweiterung der Kapazitäten für die Ausbildung 
von Zytologie- Assistenten bestehender Art nicht für 
zweckmäßig. 


3.9 Diätassistenten 

Die Zahl der berufstätigen Diätassistenten ist eben- 
falls gestiegen. Ende 1970 gab es 2 259, Ende 1982 
3 361. 

Vorhandene Planstellen für Diätassistenten in 
Krankenhäusern und sonstigen Einrichtungen, in 
denen Diätkost angeboten werden muß, sind nach 
Angaben des Berufsverbandes häufig nicht besetzt 
oder als Folge von Sparmaßnahmen gestrichen 
worden. Da schon die Zahl der vorgesehenen Plan- 
stellen nur teilweise den Mindestanforderungen (s. 
Verlautbarung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft 
für klinische Ernährung und Diätetik „Der Diätassi- 
stentenbedarf im Krankenhaus“, Aktuelle Ernäh- 


rung 8/1983) entspreche, sei derzeit eine Überbela- 
stung der Diätassistenten in den Krankenhäusern 
und eine Einschränkung des Angebots an geeigne- 
ter Diätkost zu verzeichnen. 

Es steht eine ausreichende Anzahl Diätassistenten 
zur Verfügung, um die Versorgung der Patienten in 
Krankenhäusern und anderen Einrichtungen zu si- 
chern. Auch das Ausbildungsplatz angebot ist als be- 
darfsdeckend anzusehen. 


3.10 Personal im Rettungswesen 

Hinsichtlich des im Rettungswesen tätigen nicht- 
ärztlichen Personals liegen keine verläßlichen Zah- 
lenangaben vor. Die Übersicht des Statistischen 
Bundesamtes weist zwar für Ende 1982 insgesamt 
9 787 „Rettungssanitäter“ aus. Diese Berufsbezeich- 
nung ist jedoch nicht gesetzlich geschützt. Deshalb 
ist aus der amtlichen Statistik nicht erkennbar, wel- 
che Personen mit welcher Ausbildung als „Ret- 
tungssanitäter“ erfaßt wurden. Nach Meldungen 
der zuständigen obersten Landesbehörden auf- 
grund einer Umfrage waren im Mai 1983 etwa 
18 300 Personen hauptamtlich im Rettungswesen 
tätig. Die Tendenz ist nach Angaben der Hilfsorga- 
nisationen steigend. 

Es gibt keine Berufszulassungsregelung für Ret- 
tungssanitäter. Die parlamentarische Beratung ei- 
nes Gesetzentwurfs der Bundesregierung über den 
Beruf des Rettungssanitäters (BT-Drucksache 
7/822) in der 7. Legislaturperiode hat nicht zur 
Schaffung eines Berufsbildes für Rettungssanitäter 
geführt. Die Schwierigkeiten, die zum Scheitern des 
Gesetzentwurfs geführt haben, insbesondere die 
Fragen der Ausbildungsfinanzierung und möglicher 
tariflicher Auswirkungen sowie der Verdrängung 
des ehrenamtlich tätigen Personals, bestehen fort. 
Der Bund/Länder-Ausschuß „Rettungswesen“ hat 
eine Arbeitsgruppe „Rettungssanitäter“ eingesetzt, 
die sich mit Fragen der Ausbildung des Personals 
im Rettungswesen befaßt und inzwischen das Er- 
gebnis ihrer Beratungen dem Ausschuß vorgelegt 
hat. Nach den Vorstellungen der Arbeitsgruppe, die 
noch im Bund/Länder-Ausschuß „Rettungswesen“ 
erörtert werden, soll die Ausbildung zum Rettungs- 
sanitäter 2 Jahre betragen und mit einer staatli- 
chen Prüfung abschließen. 

Die Ausbildung des im Rettungswesen tätigen Per- 
sonals richtet sich zur Zeit nach einem vom Bund/ 
Länder-Ausschuß „Rettungswesen“ erarbeiteten 
Ausbildungsprogramm (sog. 520-Stunden-Pro- 
gramm). Dieses Ausbildungsprogramm hat zu einer 
Verbesserung der Versorgung von Patienten in 
medizinischen Notfallsituationen und von Unfall- 
opfern beigetragen. Die Personalsituation wird von 
den Ländern so beurteilt, daß die für hauptamtlich 
Tätige verfügbaren Stellen bei den Hilfsorganisa- 
tionen und den Feuerwehren weitgehend besetzt 
und auch künftig besetzbar sind. Insoweit wird die 
derzeitige Ausbildungskapazität, soweit sie sich auf 
das 520-Stunden-Programm bezieht, als ausrei- 
chend angesehen, um die rettungsdienstliche Ver- 
sorgung der Bevölkerung quantitativ sicherzu- 
stellen. 
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3,11 Fußpfleger 

Statistisches Material über die Zahl der Berufsan- 
gehörigen liegt der Bundesregierung nicht vor. 

Nach dem Votum des Bundesgesundheitsrates vom 
12. Dezember 1978 (Bundesgesundheitsblatt Nr. 22 
vom 20. Juli 1979) ist der Beruf des Medizinischen 
Fußpflegers ein nichtärztlicher Heilberuf. Eine bun- 
desgesetzliche Zulassungsregelung nach Artikel 74 
Nr. 19 des Grundgesetzes besteht jedoch bisher 
nicht. In Nieder Sachsen sind Ausbildung, Prüfung 
und staatliche Anerkennung des Medizinischen 
Fußpflegers geregelt (Runderlaß des Kultusmini- 
sters Niedersachsen vom 10. November 1982, 
Nds.MBl. Nr. 75/82 S. 2195 und Runderlaß des So- 
zialministers Niedersachsens vom 21. Februar 1983, 
Nds.MBl. 15/83 S. 266). 

Zur Personalsituation bei diesem Beruf kann keine 
Aussage gemacht werden. Soweit die Fußpfleger 
nicht in eigener Praxis tätig werden, sind sie in 
Fußpflegeinstituten, Sanatorien, Heilbädern aber 
auch in Altenpflege- und Altenheimen und Kliniken 
als Angestellte beschäftigt. Über die Zahl der Be- 
rufstätigen liegen keine Angaben vor. Nach einer 
unbestätigten Aussage des Zentralverbandes der 
Fußpfleger vom Frühjahr 1983 (s. Meldung in So- 
zialberufe Heft 45/83 S. 17) übten zu diesem Zeit- 
punkt etwa 4 500 Fachkräfte diesen Beruf aus. 


4 Heilpraktiker 

4.1 

Die Zahl der Heilpraktiker ist jährlich gestiegen. 
Sie hat sich seit 1970 fast verdreifacht. Ende 1970 
gab es 2 732 Heilpraktiker, Ende 1982 mindestens 
7 905. 

Zur Entwicklung der Zahl der Heilpraktiker seit 
1970 wird auf die nachstehende Tabelle verwiesen. 


Zahl der berufstätigen Heilpraktiker 


Jahresende 

Zahl 

1965 

2 581 

1970 

2 732 

1971 

2 802 

1972 

2 901 

1973 

3 091 

1974 

3 362 

1975 

3 715 

1976 

4 212 

1977 

4 866 

1978 

5 520 

1979 

6 110 (ohne Bremen) 

1980 

6 654 

1981 

7 139 (ohne Bremen) 

1982 

7 905 (ohne Bremen) 


Eine Übersicht über die Zahl der männlichen und 
der weiblichen Heilpraktiker enthält die Tabelle 26 
des Anhangs 3. Auch 1983 und 1984 dürfte sich die 
Zahl der Heilpraktiker erhöht haben. Das Interesse 
an diesem Beruf hat zugenommen. Vor allem Abitu- 
rienten, die einen Heilberuf anstreben, aber nicht 
die Möglichkeit eines Medizinstudiums haben, 
scheinen verstärkt eine Berufstätigkeit als Heil- 
praktiker zumindest zu erwägen. 

Es ist außerdem ein stärkerer Zugang von Diplom- 
psychologen zu erwarten. Die Erlaubnis als Heil- 
praktiker gibt ihnen die Möglichkeit, eigenverant- 
wortlich Psychotherapie zu betreiben. Das Bundes- 
verwaltungsgericht hat mit Urteil vom 10. Februar 
1983 — BVerwG 3 C 21.82 — (NJW 1984 S. 1414) ent- 
schieden, daß Diplompsychologen mit Zusatzausbil- 
dung als Psychotherapeut, die ausschließlich psy- 
chotherapeutisch tätig sein wollen, nur einer auf 
diesen Bereich beschränkten Überprüfung nach § 2 
Buchstabe i) der Ersten Verordnung zur Durchfüh- 
rung des Heilpraktikergesetzes unterzogen werden 
dürfen. Seitdem hat die Zahl der Anträge aus die- 
sem Kreis zugenommen. 

Die Zahl der ausländischen Heilpraktiker ist der 
Bundesregierung nicht genau bekannt. Sie dürfte 
sehr klein sein. Der Erwerb einer Erlaubnis als 
Heilpraktiker ist Deutschen und Staatsangehörigen 
eines der übrigen Mitgliedstaaten der EG Vorbe- 
halten. 


4.2 

Das Heilpraktikerrecht sieht weder eine Ausbil- 
dung noch eine Prüfung als Voraussetzung für die 
Erteilung der Berufserlaubnis als Heilpraktiker 
vor. Der Berufsanwärter hat sich nur einer Über- 
prüfung seiner Kenntnisse und Fähigkeiten durch 
das Gesundheitsamt zu unterziehen. Die Erlaubnis 
muß versagt werden, wenn diese Überprüfung er- 
gibt, daß „die Ausübung der Heilkunde durch den 
Betreffenden eine Gefahr für die Volksgesundheit 
bedeuten würde“. 

Das Ausbildungsangebot für angehende Heilprakti- 
ker ist vielfältig, die z. T. bis zu dreijährige Ausbil- 
dungen anbieten, gibt es vielfältige weitere Ausbil- 
dungsmöglichkeiten von sehr unterschiedlicher 
Dauer (z. B. auch Kurzseminare) und unterschiedli- 
cher Ausrichtung (Vermittlung allgemeiner medizi- 
nischer Grundkenntnisse oder Schwerpunktausbil- 
dung in bestimmten Bereichen — Chiropraxis, Psy- 
chotherapie, Elektrotherapie). 

Es kann davon ausgegangen werden, daß sich übli- 
cherweise ein großer Teil der Heilpraktikerbewer- 
ber einer Ausbildung unterzieht. Wie groß der An- 
teil dieser Bewerber ist und welche Ausbildung je- 
weils gewählt wird, ist nicht bekannt. 

Der Anteil der Bewerber mit einer abgeschlossenen 
Berufsausbildung ist sehr groß. Er hat offenbar in 
den 70er Jahren in den meisten Ländern bei ca. 50% 
gelegen bzw. 100% fast erreicht. Viele Bewerber 
kommen aus Gesundheitsberufen; im übrigen sind 
die Berufsabschlüsse sehr vielfältig. 
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Bisher war die genaue Zahl der Heilpraktikerbe- 
werber mit abgeschlossenem Psychologie Studium 
nicht bekannt. Nachdem nach der Rechtsprechung 
des Bundesverwaltungsgerichts bei Diplompsycho- 
logen mit psychotherapeutischer Zusatzausbildung 
nur noch eingeschränkte Überprüfungen durchge- 
führt werden dürfen, wird man künftig insoweit 
über genaueres Zahlenmaterial verfügen. 

Die Überprüfungen durch die Gesundheitsämter er- 
strecken sich in der Regel sowohl auf die Kenntnis 
der für die Ausübung des Heilpraktikerberufs be- 
deutsamen Rechtsvorschriften als auch auf heil- 
kundliche Grundkenntnisse. Bei erkennbarer Spe- 
zialisierung werden auch Fragen aus dem betref- 
fenden Bereich gestellt. Die Praxis bei der Überprü- 
fung dürfte sich in den letzten Jahren stärker ver- 
einheitlicht haben. Dies gilt auch hinsichtlich der 
Beurteilung der Überprüfungsergebnisse, bei der 
im allgemeinen strenge Maßstäbe angelegt werden. 
Da die Möglichkeiten für eine Antragstellung nicht 
begrenzt sind, kann allerdings die Überprüfung be- 
liebig oft wiederholt werden. 

Eine umfassende Übersicht über die Art der Berufs- 
ausübung durch Heilpraktiker gibt es nicht. Es ist 
nicht im einzelnen bekannt, in welchem Umfang 
und in welcher Art Heilpraktiker ihre Praxis aus- 
üben. Ein großer Teil der Heilpraktiker scheint eine 
„allgemeine Praxis“ zu betreiben. Nach den Mittei- 
lungen der Länder zu einer vor einiger Zeit vom 
Bundesministerium für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit durchgeführten Umfrage können keine 
konkreten Aussagen über den prozentualen Anteil 
der Heilpraktikerpraxen gemacht werden, in denen 
nach den Methoden der Naturheilkunde behandelt 
wird. Spezialisierungen gibt es vor allem z. B. für 
die Akupunktur, Chiropraktik, Psychotherapie. 

Hinsichtlich der regionalen Verteilung der Heil- 
praktikerpraxen sind keine nennenswerten Beson- 
derheiten festzustellen. In Ballungsgebieten und 
größeren Städten dürfte die Dichte am stärksten 
sein. 

Es liegen keine Erkenntnisse darüber vor, ob Heil- 
praktiker in größerem Umfang als früher besonders 
schadensgeneigte Tätigkeiten ausüben. Über Scha- 
densfälle, die durch die Behandlung von Heilprakti- 
kern ausgelöst worden sind, ist wenig bekannt. 

Der Bundesminister für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit plant die Vergabe eines Forschungsvorha- 
bens zur Klärung der Situation im Bereich des Be- 
rufsstandes der Heilpraktiker. 


4,3 

In seinem Votum am 12. Oktober 1983 hat der Bun- 
desgesundheitsrat die Frage, ob das Gesetz über die 
Ausübung der Heilkunde ohne Bestallung (Heil- 
praktikergesetz — HeilprG) vom 17. Februar 1939 
und die dazu erlassenen Durchführungsverordnun- 
gen heute noch als zeitgemäße Regelung für die 
Ausübung der Heilkunde angesehen werden kön- 
nen, verneint Er hat sich dafür ausgesprochen, die 
Ausübung der Heilkunde am Menschen (außer 


Zahnheilkunde) in Zukunft auf Ärzte zu beschrän- 
ken. 

Die Bundesregierung hat derzeit nicht die Absicht, 
eine Änderung des Heilpraktikergesetzes zu veran- 
lassen. Nach ihrer Aufassung ist der Beruf des Heil- 
praktikers beizubehalten. In weiten Kreisen der Be- 
völkerung wird ein Bedarf für diesen Beruf gese- 
hen. Er schließt, insbesondere durch die Anwen- 
dung von Natur heilverfahren, eine in der Bevölke- 
rung empfundene Lücke gesundheitlicher Versor- 
gung. 

Die Bundesregierung prüft gemeinsam mit den 
Ländern, ob und ggf. welche Maßnahmen ergriffen 
werden müssen, um anstehende Probleme zu lösen. 
Die Meinungen aller Beteiligten einschließlich aller 
im Bundesgesundheitsrat erörterten Alternativen 
werden in die Überlegungen einbezogen. Dabei 
wird auch die Frage eine Rolle spielen, ob für die 
Zukunft eine Ausbildung als Voraussetzung für den 
Zugang zum Beruf des Heilpraktikers eingeführt 
werden sollte. 

Der Bundesminister für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit hat wiederholt auf die Probleme hingewie- 
sen, die sich in diesem Zusammenhang stellen. 

Ausbildung und Prüfung als Voraussetzung für die 
Zulassung zum Heilpraktikerberuf müßten sich an 
der weitgehend umfassenden Berechtigung der 
Heilpraktiker zur Ausübung der Heilkunde am 
Menschen ausrichten. Sie würden deshalb Ausbil- 
dungsregelungen bedingen, die den für die Berufs- 
ausbildung der Ärzte bestehenden Vorschriften na- 
hekommen. Dies würde aber zwangsläufig zu einer 
sehr weitgehenden Änderung des Berufsbildes des 
Heilpraktikers führen und auch die Frage nach der 
Existenzberechtigung zweier vergleichbarer Heil- 
berufe auf werfen. 

Die Alternative einer Beschränkung der Tätigkeits- 
befugnisse des Heilpraktikers auf bestimmte Berei- 
che und die Einführung entsprechender Ausbil- 
dungs- und Prüfungsregelungen wirft ebenfalls Pro- 
bleme auf. Insbesondere würden sich erhebliche 
Schwierigkeiten bei der Abgrenzung des dem Heil- 
praktiker zu belassenden Tätigkeitsbereichs und 
bei der Gestaltung der Ausbildung ergeben. 

Die Bundesregierung wird bei ihrer Entscheidung 
der Bedeutung des Heilpraktikerberufs, wie* sie 
oben dargestellt ist, Rechnung tragen. 


5 Nichtärztliche Psychotherapeuten 

5.1 

Im Bereich der Psychotherapie hat sich in der Pra- 
xis in den letzten Jahren ein weiterer nichtärztli- 
cher Berufsstand entwickelt. 

Den größten Anteil der z. Z. berufstätigen nichtärzt- 
lichen Psychotherapeuten stellen Diplomspsycholo- 
gen mit Zusatzausbildung in der Psychotherapie, 
von denen eine Reihe unter der Bezeichnung „Kli- 
nischer Psychologe“ tätig ist. Der übrige Teil setzt 
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sich aus Personen zusammen, die aus verschie- 
denen anderen Berufen (z. B. Sozialarbeiter, Sozial- 
pädagogen, Lehrer, Theologen, Erzieher, Angehö- 
rige nichtärztlicher Heilberufe, Soziologen, Juri- 
sten) kommen. 

Die Psychagogen und die Kinder- und Jugendli- 
chenpsychotherapeuten stellen eine besondere 
Gruppe innerhalb der nichtärztlichen Psychothera- 
peuten dar. Sie betreuen ausschließlich Kinder und 
Jugendliche. Der Abschluß einer Ausbildung in be- 
stimmten sozialen Berufen ist Voraussetzung für 
die Ausbildung in der Kinder- und Jugendlichen- 
psychotherapie. 

Das Heilpraktikergesetz behält die eigenverant- 
wortliche Ausübung der Heilkunde am Menschen 
— mit Ausnahme der Zahnheilkunde, für die beson- 
dere Vorschriften gelten — Ärzten und Heilprakti- 
kern vor. Unter der geltenden Rechtslage können 
daher Personen, die als Nichtarzt Psychotherapie 
ausüben wollen, entweder nur unter ausschließli- 
cher Verantwortung und Aufsicht von Ärzten, oder 
mit einer Erlaubnis als Heilpraktiker tätig werden. 

Das Arbeitsfeld von nichtärztlichen Psychothera- 
peuten sind insbesondere freie Praxen, Beratungs- 
stellen, stationäre und teilstationäre Einrichtungen 
und Heime. 

Es gibt zahlreiche psychotherapeutische Fachrich- 
tungen, so daß eine Vielzahl verschiedenartiger psy- 
chotherapeutischer Ansätze die Tätigkeit der nicht- 
ärztlichen Psychotherapeuten charakterisiert. 

5.2 

Über die Zahl der z. Z. berufstätigen nichtärztlichen 
Psychotherapeuten und die zahlenmäßige Entwick- 
lung in der Vergangenheit liegt einigermaßen gesi- 
chertes Zahlenmaterial nicht vor. Das Berufsbild ist 
bisher nicht hinreichend abgegrenzt, so daß eine 
zahlenmäßige Erfassung nicht möglich ist. Die Zahl 
der insgesamt in dieser Weise derzeit Berufstätigen 
dürfte jedenfalls nicht klein sein, wobei es sich al- 
lerdings bei den Kinder- und Jugendlichenpsycho- 
therapeuten und Psychagogen um eine vergleichs- 
weise kleine Gruppe handeln dürfte. Es liegen der- 
zeit auch noch keine Zahlen über die Diplompsy- 
chologen vor, die eine Heilpraktikererlaubnis er- 
worben haben. Nach Angaben der Länder ist die 
Zahl dieser Fälle infolge der jüngsten Rechtspre- 
chung des Bundesverwaltungsgerichts im Steigen 
begriffen. 


6 Apotheker, Apothekerassistenten, pharmazeu- 
tisch-technische Assistenten (PTA) und Apothe- 
kenhelfer 

6.1 

Auch die Zahl der Apotheker ist seit 1970 ständig 
gestiegen. Der Anteil der Frauen an der Zahl der 
berufstätigen Apotheker ist traditionell groß. Die 
Zahl der in der Bundesrepublik Deutschland täti- 


gen ausländischen Apotheker ist nicht bekannt. Sie 
dürfte klein sein. 

Auch die Zahl der pharmazeutisch-technischen As- 
sistenten ist ständig gewachsen. 

Die Zahl der Apothekerassistenten nimmt in den 
letzten Jahren zwangsläufig ab, weil die Vorausset- 
zungen, die zur Führung der Berufsbezeichnung 
„Apothekerassistent“ berechtigt, seit langem nicht 
mehr erworben werden können*). 

Die Bundesregierung verfügt nicht über Material 
zur Entwicklung der Zahl der Apothekenhelfer. Die 
allgemeine Entwicklung bei den Helferberufen im 
Gesundheitswesen läßt aber vermuten, daß sich 
auch insoweit die Zahl laufend erhöht hat. 

6.2 

Die meisten der Angehörigen der genannten Be- 
ruf sgruppen sind in öffentlichen Apotheken tätig. 
Die Situation auf dem Arbeitsmarkt für diese Be- 
rufe hängt daher eng von der Entwicklung der Zahl 
der öffentlichen und der Krankenhausapotheken 
ab. 

6.3 

Am 31. Dezember 1970 gab es in der Bundesrepu- 
blik Deutschland 11218 öffentliche und 308 Kran- 
kenhausapotheken. Im Durchschnitt versorgte eine 
öffentliche Apotheke 5 438 Einwohner. In diesen 
Apotheken waren 20 866 Apotheker, 3 431 vorge- 
prüfte Apothekeranwärter und 2 267 pharmazeu- 
tisch-technische Assistenten tätig. 

Am 31, Dezember 1982 gab es in der Bundesrepu- 
blik Deutschland 16 442 öffentliche Apotheken und 
423 Krankenhausapotheken. Im Durchschnitt ver- 
sorgte eine Apotheke 3 743 Einwohner. Es waren in 
diesen Apotheken 29 831 Apotheker*), 4 641 Apothe- 
kerassistenten und 13 355 pharmazeutisch-techni- 
sche Assistenten tätig. 

Die nachstehende Tabelle enthält eine Übersicht 
über die Zahl der Apotheken in der Bundesrepublik 
Deutschland am 31. Dezember 1982 und ihre Vertei- 
lung auf die Länder. 

Die Tabelle 27 des Anhangs 3 enthält eine Über- 
sicht über die Entwicklung der Zahl der Apotheken, 
der Apothekendichte und der in Apotheken tätigen 


*) Gesetz über die Rechtsstellung vorgeprüfter Apothe- 
keranwärter vom 4. Dezember 1973 (BGBl. I S. 1813). 
Danach dürfen vorgeprüfte Apothekeranwärter die Be- 
ruf sbezeichnung „Apothekerassistent“ führen. Vorge- 
prüfte Apothekeranwärter sind Personen, die die phar- 
mazeutische Vorprüfung nach der Prüfungsordnung für 
Apotheker vom 18. Mai 1904 (Centralblatt für das Deut- 
sche Reich S. 150) oder nach der Prüfungsordnung für 
Apotheker vom 8. Dezember 1934 (Reichsministerial- 
blatt S. 709) bestanden haben. 

*) (abzüglich der in Wissenschaft, Industrie und Verwal- 
tung tätigen Apotheker. Für diese weist die Bundessta- 
tistik keine gesundere Zahl aus. Der Anteil an der Ge- 
samtzahl der Apotheker beträgt schätzungsweise 10 bis 
15%). 
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Apotheker, Apotheker assistenten und pharmazeu- 
tisch-technischen Assistenten in der Bundesrepu- 
blik Deutschland in der Zeit von Ende 1960 bis Ende 
1982. 

Nach der Statistik der Bundesvereinigung Deut- 
scher Apothekerverbände (ABDA) gab es zum Jah- 
resende ca. 35 000 berufstätige Apotheker. Davon 
hatten 85 % ihren Arbeitsplatz in öffentlichen Apo- 


theken. In Krankenhausapotheken waren rund 
1 100 Apotheker beschäftigt. Schätzungsweise hat- 
ten 3 000 bis 4 000 Apotheker ihren Arbeitsplatz in 
Wissenschaft, Industrie oder Verwaltung. In den öf- 
fentlichen Apotheken war mehr als die Hälfte der 
angestellten Apotheker als Teilzeitbeschäftigte tä- 
tig. Daraus erklärt es sich, daß am Erhebungsstich- 
tag 30. September 1983 nur 616 Apotheker als ar- 
beitslos registriert waren. 


Apotheken am 31. Dezember 1982 nach Ländern 


Apotheke 

Bundes- 

gebiet 

Schles- 

wig- 

Hol- 

stein 

Ham- 

burg 

Nieder- 

sachsen 

Bremen 

Nord- 

rhein- 

West- 

falen 

Hessen 

Rhein- 

land- 

Pfalz 

Baden- 

Würt- 

tem- 

berg 

Bayern 

Saar- 

land 

Berlin 

(West) 

Apotheken 

16 865 

651 

466 

1797 

179 

4 730 

1 551 

1019 

2 542 

2 978 

332 

620 

Öffentliche Apotheken 

16 442 

633 

456 

1760 

175 

4 576 

1517 

992 

2 489 

2 927 

323 

594 

Einwohner je öffentliche 
Apotheke 

3 743 

4 136 

3 561 

4123 

3 917 

3 707 

3 691 

3 666 

3 725 

3 747 

3 274 

3 147 

Vollapotheken 

16 418 

633 

456 

1754 

175 

4 573 

1 512 

989 

2 487 

2 922 

323 

594 

Zweigapotheken 

24 

— 

— 

6 

— 

3 

5 

3 

2 

5 

— 

— 

Krankenhausapotheken i) . . 

423 

16 

10 

37 

4 

154 

34 

27 

53 

51 

9 

26 


Unter Leitung eines Apothekers. 


Nach den Angaben der ABDA bestand am 31. De- 
zember 1983 folgende Personalsituation in öffentli- 
chen Apotheken: 



Anzahl 

darunter 
Frauen 
in % 

Apotheker 

29 825 

53,3 

davon: 

Apothekenleiter 

(17 164) 

33,5 

Approbierte 

Mitarbeiter 

(12 661) 

80 J 

Pharmaziepraktikanten 
im II 1. Ausbildungs- 
abschnitt 

1 751 

58,8 

Apothekerassistenten . . . 

4 530 

83,7 

PTA*) 

15 403 

98,7 

Apothekenhelfer 

26 657 

99,9 

Apothekenhelfer 
in Ausbildung 

10 580 

99,8 

zusammen . . . 

88 746 



*) einschließlich PTA- Praktikanten (rd. 8%). 


Die Personalsituation in Krankenhausapotheken 
stellt sich nach den Angaben der ABDA am 31. De- 
zember 1983 wie folgt dar: 



Anzahl 

darunter 
Frauen 
in % 

Apotheker 

1094 

48,7 

davon: 

Verwalter (Leiter) 

( 506) 

36,6 

Approbierte 

Mitarbeiter 

( 588) 

59,2 

Pharmaziepraktikanten 
im III. Ausbildungs- 
abschnitt 

68 

57,4 

Apothekerassistenten . . . 

33 

57,6 

PTA*) 

465 

97,8 

Apothekenhelfer 

1436 

98,5 

Apothekenhelfer 
in Ausbildung 

82 

97,6 

zusammen . . . 

3 178 



*) einschließlich PTA-Praktikanten. 
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6A 

Bei der Betrachtung der Entwicklung der Zahl der 
öffentlichen Apotheken anhand des von der ABDA 
zur Verfügung gestellten Materials fällt auf, daß im 
Jahr 1983 fast 30 % aller Apothekenschließungen in 
den Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg ver- 
zeichnet wurden; in Berlin und Bremen übertraf die 
Zahl der Schließungen erstmalig die Zahl der Neu- 
eröffnungen von Apotheken. Mit 2 % und mehr ist 
dagegen die Zahl der Apotheken im selben Jahr in 
den Bundesländern Niedersachsen, Rheinland- 
Pfalz, Saarland, Schleswig-Holstein und im Apothe- 
kerkammerbezirk Westfalen-Lippe gestiegen. 

In der Bundesrepublik Deutschland sind 25 % der 
öffentlichen Apotheken sog. Ein-Mann-Apotheken, 
das sind Apotheken, die ohne ständige pharmazeu- 
tische Hilfskraft betrieben werden. Die meisten 
Apotheken dieser Art gibt es in Rheinland- Pfalz 
(55 %) und im Saarland (54,5 %), die wenigsten in 
Nordrhein-Westfalen (9,5 %) und in Hessen (10 %). 

Nach den Angaben der ABDA gab es Ende 1983 
506 Krankenhausapotheken. Für Ende 1970 ver- 
zeichnet die Bundesstatistik 308 Krankenhausapo- 
theken. Die größten Zunahmen der Zahl der Kran- 
kenhausapotheken fielen auf die Jahre 1982 (9,4 % 
gegenüber dem Vorjahr) und 1983 (27,8 % gegenüber 
dem Vorjahr). Dies ist eine Folge der Änderung des 
§ 14 des Gesetzes über das Apothekenwesen durch 
das Änderungsgesetz vom 4. April 1980 (BGBl. I 
S. 1142), durch das die Arzneimittelversorgung der 
Krankenhäuser neu geregelt wurde. Der große Zu- 
wachs an Krankenhausapotheken dürfte abge- 
schlossen sein. Näheres s. dazu in der Beantwor- 
tung der Frage V. 5. 


6,5 

Situation bei der Bundeswehr: 

Sanitätsoffiziere Apotheker sind in der Bundes- 
wehr in vier Verwendungsbereichen eingesetzt: 

— Pharmazie, einschließlich Krankenhauspharma- 
zie, 

— Lebensmittelchemie, einschließlich Überwa- 
chung des Verkehrs mit Lebensmitteln und Be- 
darfsgegenständen gemäß § 40 LMBG, 

— Sanitätsmaterialwirtschaft, 

— für diese drei genannten Verwendungsbereiche 
Aufgaben in Organisation, Führung, Ausbil- 
dung. 

Es sind insgesamt 210 Sanitätsoffiziere Apotheker 
erforderlich. Zur Zeit stehen 167 Berufs- und Zeit- 
soldaten zur Verfügung. 15 davon sind jedoch auf 
Dienstposten für Sanitätsoffiziere Arzt eingesetzt. 
Es fehlen somit 58 Sanitätsoffiziere Apotheker. Die- 
ser Fehlbedarf wird durch Sanitätsoffiziere Apothe- 
ker im Grundwehrdienst abgedeckt. 

Der Fehlbedarf an Sanitätsoffizieren Apotheker be- 
ruht im wesentlichen darauf, daß sehr hohe Anfor- 
derungen an die wissenschaftliche Vorbildung ge- 


stellt werden müssen. Neben der Approbation als 
Apotheker wird der Ausweis für staatlich geprüfte 
Lebensmittelchemiker als Einstellungsvorausset- 
zung gesetzlich gefordert. An die Stelle der staatli- 
chen Prüfung als Lebensmittelchemiker kann auch 
ein für die Verwendung als Apotheker in der Bun- 
deswehr förderliches weiteres abgeschlossenes 
Hochschulstudium oder eine mindestens zweijäh- 
rige wissenschaftliche Ausbildung treten, die mit 
der Promotion abschließt. 

Ein Abbau des Fehlbedarfs ist erst langfristig mög- 
lich. 

6,6 

Die Zahl der Apotheker wird weiter ansteigen. 
Auch 1983 hat sich die Zahl der Zulassungen zum 
Studium der Pharmazie weiter erhöht. Die nachste- 
hende Tabelle enthält eine Übersicht über die Ent- 
wicklung der Zahl der Zulassungen im Studiengang 
Pharmazie. 


Entwicklungen der Zahl der Zulassungen 
im Studiengang Pharmazie *) 


Jahr 

Zahl 

1970 


1975 

1712 

1980 

2 201 

1981 

2 274 

1982 

2 305 

1983 

2 359 


*) Ohne durch Gerichtsentscheidung Zugelassene 
**) Die Zulassungszahl für 1970 konnte noch nicht ermit- 
telt werden. 

Quelle: 1975 bis 1983 ZVS-Infos 


6.7 

Die voraussichtliche Entwicklung des Arbeitsmark- 
tes in öffentlichen Apotheken wird von der stagnie- 
renden Nachfrageentwicklung nach Arzneimitteln 
beeinflußt, wodurch mit keinem ins Gewicht fallen- 
den zusätzlichen Personalbedarf zu rechnen ist. Es 
wird eine Zunahme der Teilzeitbeschäftigung beob- 
achtet. In der Struktur der Beschäftigten sind Ver- 
schiebungen zu erwarten, da — wie bereits in den 
letzten Jahren — verstärkt pharmazeutisch-techni- 
sche Assistenten anstelle von Apothekenhelfern 
eingesetzt werden. 

Der Ersatzbedarf für aus Altersgründen aus dem 
Berufsleben ausscheidende Apotheker beträgt nach 
Schätzungen des ABDA nur die Hälfte der zur Zeit 
pro Jahr neu approbierten Apotheker. 

Insgesamt studierten im Wintersemester 1983/84 
über 10 000 Studenten Pharmazie, davon über 50 % 
Frauen. Da sich der weitaus größte Teil der Arbeits- 
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plätze für Apotheker in den öffentlichen Apotheken 
befinden (ca. 85 %), bedeutet die hohe Zahl der 
Pharmaziestudenten und der geringe Ersatzbedarf 
sowie die mangelnde Aussicht auf Vergrößerung 
des Arbeitsmarktes für Apotheker — selbst wenn 
man eine Zunahme der Teilzeitbeschäftigung be- 
rücksichtigt — , daß in Zukunft mit einer Erhöhung 
der Arbeitslosenzahl bei Apothekern zu rechnen 
ist. 

Die Gründungen von Krankenhausapotheken im 
Gefolge der erwähnten Gesetzesänderung scheinen 
weitgehend abgeschlossen zu sein. Zusätzlicher 
Personalbedarf ist daher in diesem Bereich auch 
nicht zu erwarten. Auch bei den bevorstehenden 
Krankenhausapotheken muß davon ausgegangen 
werden, daß keine Personalausweitung in größerem 
Umfang erfolgen wird, da die Krankenhausträger 
bemüht sind, wegen der Auswirkungen der Perso- 
nalkosten auf die Höhe des Pflegesatzes mit mög- 
lichst wenig Personal in den Krankenhausapothe- 
ken auszukommen. Dies gilt für alle hier angespro- 
chenen Berufsgruppen. 

Mit einer ins Gewicht fallenden zusätzlichen Nach- 
frage auf dem Arbeitsmarkt bei Apothekern und 
Angehörigen der übrigen hier behandelten Berufe 
für Tätigkeiten in Wissenschaft, Industrie und Ver- 
waltung ist in näherer Zukunft nicht zu rechnen. 

Die nachstehende Tabelle enthält eine Übersicht 
über neuere Apothekerprognosen und ihre Ergeb- 
nisse. 


7 Sonstige Gesundheitsberufe 

7.1 Arzthelfer 

Arzthelferinnen und Arzthelfer insgesamt werden 
weder durch die Bundesstatistik noch durch die 
Statistik der Bundesärztekammer erfaßt. 

Die Bundesärztekammer geht von einem Durch- 
schnitt von etwa 2,3 Arzthelferinnen pro Praxis ei- 
nes niedergelassenen Arztes aus (s. Tätigkeitsbe- 
richt ’84 der Bundesärztekammer, S. 300). Nach der 
amtlichen Statistik gab es Ende 1982 insgesamt 
62 935 Praxisinhaber. Diese Zahl ist um eine ge- 
schätzte Anzahl an Gemeinschaftspraxen zu ver- 
ringern, so daß bei der Berechnung der in den Pra- 
xen tätigen Arzthelferinnen von rund 60 000 ausge- 
gangen werden kann. Es ergibt sich danach für 
Ende 1982 eine Zahl von etwa 138 000 in Arztpraxen 
berufstätigen Arzthelferinnen. Hinzukommen 1 270 
Arzthelfer (ohne Bayern) in Gesundheitsämtern. 

Es stehen genügend ausgebildete Arzthelferinnen 
und Arzthelfer zur Verfügung, um den vorwiegend 
bei niedergelassenen Ärzten bestehenden Bedarf 
zu decken. Probleme mit Planstellen gibt es in die- 
sem Bereich nur insoweit, als Arzthelferinnen und 
Arzthelfer in Krankenhäusern und anderen Ein- 
richtungen (z. B. auch in den Gesundheitsämtern) 
beschäftigt werden. Die ärztlichen Praxen stellen 
nach eigenen Bedarfskriterien ein und finden ein 
ausreichendes Angebot an Arzthelferinnen und 
Arzthelfern, die zur Einstellung geeignet sind. Auf- 
grund wiederholter Appelle an die niedergelasse- 


Neuere Prognosen der Apothekerentwicklung und ihre Ergebnisse 


Verfasser/Titel 

Merkmal/ 

Jahr 

Prognose des 

Herausgeber/Erscheinungsj ahr 

Beschäftigungsbereich 

Bedarfs 

Angebots 

Dr. Höfner & Partner (1976), 

berufstätige 

1975 

28 389 

28 389 

Voraussichtliche Entwicklung des 

Apotheker 




Angebots und Bedarfs an Pharma- 

darunter 




zeuten unter Einbeziehung der phar- 

a) in öffentlichen 


25 209 

25 209 

mazeutischen Hilfsberufe bis zum 

Apotheken 




Jahr 2000; 

und Kranken- 




Hrsg.: Bundesministerium für 

häusern 




Bildung und Wissenschaft, Bonn 

b) Industrie 


2 320 

3 180 


c) öffentl. Dienst 


860 




1990 

30115 bis 32 610 

36 775 bis 43 861 


a) 


26 165 bis 28 410 

32 210 bis 38 481 



2000 

32 145 bis 46 180 

40 790 bis 48 625 


a) 


28 220 bis 41 680 

35 670 bis 42 600 

Beske, F., Rüschmann, H. H. (1977), 

berufstätige 

1980 


29 605 

zur Problematik von Personalpro- 

Apotheker 

1990 


37 799 

gnosen im Gesundheitswesen; 

Hrsg.: Ludwig-Sievers-Stiftung, Kiel 

in Apotheken 

2000 


45 990 


Aus Grupp „Entwicklung der Ärztezahl“, Bundesarbeitsblatt 1978, S. 541 ff. 
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nen Ärzte, noch mehr Arzthelferinnen und Arzthel- 
fer auszubilden, reicht die Ausbildungskapazität 
mehr als aus, um den künftigen Bedarf zu decken. 
Die Zahl der Berufstätigen wird sich nach Einschät- 
zung der Ärztekammern noch leicht erhöhen, vor- 
nehmlich bedingt durch die Neugründung von Arzt- 
praxen. Bei den Ärztekammern waren am 31. De- 
zember 1982 38 800 (1970: 23 506) Ausbildungsver- 
hältnisse registriert 

Die Ausbildung (dual: Praxis und Berufsschule) 
dauert zur Zeit noch zwei Jahre. Nachdem sich die 
Sozialpartner (Arbeitgeber- und Arbeitnehmerorga- 
nisationen) grundsätzlich über die Eckwerte einer 
Neuordnung der Ausbildung zum Arzthelfer(in) ge- 
einigt haben, wird gegenwärtig eine Ausbildungs- 
ordnung nach § 25 des Berufsbildungsgesetzes vor- 
bereitet. Die Ausbildung soll künftig drei Jahre dau- 
ern. 


12 Zahnarzthelfer 

Auch hinsichtlich der Zahnarzthelferinnen und 
-helfer liegt umfassendes statistisches Material 
nicht vor. Nach Schätzungen des Bundesverbandes 
der Deutschen Zahnärzte e. V. sind zur Zeit etwa 
80 000 bis 90 000 Zahnarzthelferinnen in den Zahn- 
arztpraxen und Zahnkliniken tätig. Hinzukommen 
die in den Gesundheitsämtern tätigen Zahnarzthel- 
fer. Am 31. Dezember 1982 waren es 320. 

Bei den Zahnärztekammern waren am 31. Dezem- 
ber 1982 28 372 (1972: 16 400) Ausbildungsverhält- 
nisse registriert. 

Im übrigen stellt sich die Situation ähnlich dar wie 
bei den Arzthelferinnen. Die Ausbildungsdauer be- 
trägt hier jedoch derzeit bereits drei Jahre. Außer- 
dem ist auf die Möglichkeit der Weiterbildung zur 
zahnmedizinischen Fachhelferin hinzuweisen. Acht 
Landeszahnärztekammern haben entsprechende, 
von den zuständigen Landesbehörden genehmigte 
Prüfungsordnungen erlassen. Derzeit gibt es ca. 
1 100 zahnmedizinische Fachhelferinnen. 

7,3 Desinfektoren, Gesundheitsaufseher, Sozialme- 
dizinische Assistenten 

Ende 1982 waren 222 (von insgesamt 2 283) Desin- 
fektoren, 1 002 Gesundheitsaufseher und 507 Sozial- 
medizinische Assistenten in Gesundheitsämtern 
tätig. 

Einen Überblick über die Gesundheitsämter und 
deren Personal am 31. Dezember 1982 enthält die 
Tabelle 28 des Anhangs 3. 

Entsprechend ausgebildetes Personal steht nach 
Angaben der Länder genügend zur Verfügung. 

Vorhandene Planstellen sind in der Regel besetzt 
und reichen zur Bewältigung der Aufgaben der Ge- 
sundheitsämter aus. Ausgebildet wird in den Beru- 
fen des Desinfektors, des Gesundheitsaufsehers 
und des Sozialmedizinischen Assistenten nach dem 
jeweiligen Bedarf. Daher gibt es weder ein Überan- 
gebot noch eine Mangelsituation. 


7.4 Sozialarbeiter im Gesundheitswesen 

Sozialarbeiter sind in verschiedenen Einrichtungen 
des Gesundheitswesens tätig, insbesondere im Sozi- 
aldienst der Krankenhäuser und in Gesundheits- 
ämtern. Ende 1982 gab es in den Gesundheitsäm- 
tern 2 491 Sozialarbeiter. 


7.5 Handwerksherufe im Gesundheitswesen 
7.5.1 Zahntechniker 

Die Zahl der Unternehmen des Zahntechnikerhand- 
werks lag am 31. März 1977 (Zeitpunkt der Hand- 
werkszählung) bei 2 538. Im Vergleich zur Hand- 
werkszählung von 1968 (2 145 Unternehmen) hat 
sich der Unternehmensstand um 18,3 % erhöht, 
während im Handwerk insgesamt im gleichen Zeit- 
raum ein Rückgang der Unternehmen um 19,6 % zu 
verzeichnen war. 

Diese Entwicklung hat sich auch seitdem kontinu- 
ierlich und sogar verstärkt fortgesetzt: 1978 waren 
3 203 Zahntechnikerbetriebe in die Handwerksrolle 
eingetragen, 1983 bereits 3 943, also ca. 23 % mehr. 
Hingegen war die Zahl der Betriebe im gesamten 
Handwerk in diesen Jahren weiter rückläufig (1978 
- 498 700; 1983 = 492 100). 

Auch die Zahl der Beschäftigten in den Zahntechni- 
kerunternehmen hat von 1967 bis 1976 erheblich 
zugenommen: von 14 321 um 157,1 % auf 36 819. Im 
Handwerk insgesamt hat sie im gleichen Zeitraum 
um 4,4 % abgenommen. 

In den folgenden Jahren ist die Zahl der Beschäftig- 
ten im Zahntechnikerhandwerk weiter angestiegen, 
während sie im gesamten Handwerk praktisch 
stagnierte. Sie betrug 1983 44 500 Beschäftigte. Be- 
merkenswert ist die abnehmende Zuwachsrate 1981 
und 1982, die 1983 in ein Minus von 5 % umschlägt. 

Die Umsatzsteigerungen des Zahntechnikerhand- 
werks liegen im Zeitraum zwischen den Hand- 
werkszählungen von 1967 und 1976 bei 755 %. Im 
gesamten Handwerk stieg der Umsatz im gleichen 
Zeitraum um 94,9 %. Keine Handwerksbranche (au- 
ßer zwei kleineren Spezialgewerben) konnte in die- 
sen Jahren höhere oder auch nur annähernd glei- 
che Umsatzsteigerungen verzeichnen. Auch in den 
Jahren 1979, 1980 und 1981 betrugen die Umsatz- 
steigerungen (jeweils gegenüber dem Vorjahr) noch 
-I- 15,2 %, -h 18,4 % und -I- 9,0 %. Bemerkenswert ist 
die besonders starke Beschleunigung des Umsatz- 
wachstums ab 1974. Die Ursache dafür dürfte in 
einer von diesem Zeitpunkt an feststellbaren ver- 
mehrten Nachfrage nach Zahnersatz und damit 
nach zahntechnischen Leistungen liegen, die im Zu- 
sammenhang mit der Erweiterung der Leistungen 
der Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
steht. 

In den Jahren 1982 und 1983 sind die Zahntechni- 
ker-Umsätze (jeweils gegenüber dem Vorjahr) deut- 
lich um — 12,4 % bzw. — 3,6 % zurückgegangen, wäh- 
rend im Gesamthandwerk im Jahre 1983 die Um- 
sätze wieder um -h 3,3 % angestiegen sind. Die zah- 
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lenmäßige Entwicklung ist im einzelnen aus der 
Tabelle 29 des Anhangs 3 zu entnehmen. 

Der Rückgang der Beschäftigtenzahl im Jahre 1983 
und der Umsätze in den Jahren 1982 und 1983 zeigt 
deutlich, daß außer einer schwierigen wirtschaftli- 
chen Lage sich im Zahntechnikerhandwerk auch 
das Kostendämpfungs-Ergänzungsgesetz nachhal- 
tig ausgewirkt hat Aus den letzten Quartalszahlen 
läßt sich aber schließen, daß seit Ende 1983 wieder 
eine Aufwärtsentwicklung Platz greift. 

7.5.2 Augenoptiker 

Die Zahl der Unternehmen des Augenoptikerhand- 
werks lag am 31. März 1977 (Zeitpunkt der Hand- 
werkszählung) bei 3 763. Im Vergleich zur Hand- 
werkszählung von 1968 (2 853 Unternehmen) hat 
sich der Unternehmensbestand um -1-11,2 % erhöht, 
während im Handwerk insgesamt im gleichen Zeit- 
raum ein Rückgang der Unternehmen um —19,6 % 
zu verzeichnen war. Diese Entwicklung hat sich 
auch seitdem kontinuierlich fortgesetzt: Die jährli- 
chen Zunahmen liegen bei etwa -1-4 %, 1983 gab es 
5 295 Augenoptikerbetriebe. Im Gesamthandwerk 
waren im gleichen Zeitraum die Betriebszahlen 
leicht rückläufig. 

Auch die Zahl der Beschäftigten hat in den Augen- 
optikerbetrieben von 1967 bis 1976 von 13 402 um 
-1-67,3 % auf 22 415 zugenommen. Im Handwerk ins- 
gesamt hat sie im gleichen Zeitraum um — 4,4 % 
abgenommen. In den folgenden Jahren hat sich die 
Zahl der Beschäftigten im Augenoptikerhandwerk 
bei ca. 23 500 stabilisiert Das entspricht in etwa der 
Entwicklung im Gesamthandwerk. 

Die Zahl der Lehrlinge ist von 2 575 im Jahr 1970 
auf 5 391 im Jahr 1978 angestiegen. In den folgen- 
den Jahren waren leichte Rückgänge festzustellen. 
Die Lehrlingszahl hat sich inzwischen bei 4 800 
(1983) stabilisiert 

Die Umsatzsteigerungen des Augenoptikerhand- 
werks liegen im Zeitraum zwischen den Hand- 
werkszählungen von 1967 und 1976 bei -1-280%. Im 
gesamten Handwerk stieg der Umsatz im gleichen 
Zeitraum um -1-94,9 %. In den Jahren nach 1979 sind 
die Umsatz-Zuwachsraten im Augenoptikerhand- 
werk ständig gesunken. 1982 gingen die Umsätze — 
vermutlich als Folge der Kostendämpfungsmaßnah- 
men im Gesundheitswesen — um —5,1% zurück 
(allerdings auch im Gesamthandwerk um — 1,6 %). 
1983 sind die Umsätze der Augenoptiker wieder um 
-h 5 % gestiegen, während die Steierung im Gesamt- 
handwerk mit -1-3,3 % etwas bescheidener ausfiel. 

Die steigende Zahl der Betriebe, der Beschäftigten 
und der Umsätze weist darauf hin, daß das Augen- 
optikerhandwerk zu den wachstumsstarken Hand- 
werkszweigen zu rechnen ist. 

Zur zahlenmäßigen Entwicklung s. Tabelle 30 des 
Anhangs 3. 

7.5.3 Hörgeräteakustiker 

Die Zahl der Betriebe des Hörgeräteakustiker- 
Handwerks lag zum Zeitpunkt der letzten Hand- 


werkszählung bei 188. Im Vergleich zur Hand- 
werkszählung von 1968 (169 Unternehmen) hat sich 
der Unternehmensbestand um -1-11,2% erhöht 
(Handwerk insgesamt —19,6%). Seit 1978 hat sich 
die Zahl der Betriebe in diesem Handwerk kontinu- 
ierlich auf 399 erhöht. 

Auch die Zahl der Beschäftigten erfuhr zwischen 
den Handwerkszählungen von 1967 und 1976 eine 
Steigerung um -1-56,6 % auf 1 225. Die Entwicklung 
der Zahl der Beschäftigten in den folgenden Jahren 
läßt sich allerdings mangels statistischer Erhebun- 
gen nicht exakt feststellen. Man kann jedoch davon 
ausgehen, daß die Zahl der Beschäftigten weiter zu- 
genommen hat. Einen gewissen Anhaltspunkt dafür 
bietet die Entwicklung der Lehrlingszahlen. 1978 
bildet das Hörgeräteakustiker-Handwerk 271 Lehr- 
linge aus, 1983 bereits 364. 

Zur zahlenmäßigen Entwicklung s. Tabelle 31 des 
Anhangs 3. 

Auch genaue Umsatzzahlen liegen nur im Rahmen 
der Handwerkszählungen von 1968 und 1977 vor. In 
diesem Zeitraum ver zeichneten die Hörgeräteaku- 
stiker einen Umsatzzuwachs von -1-256,3 %. Die re- 
lativ starken Zuwachsraten der Betriebe (zwischen 
3,4 und 11,8 %) und der Lehrlinge lassen jedoch den 
Schluß zu, daß die Umsatzentwicklung ebenfalls 
recht günstig verlief. 


7.5.4 Orthopädieschuhmacher 

Im Vergleich zu den vorgenannten Gesundheits- 
handwerken verlief die wirtschaftliche Entwicklung 
für die Orthopädieschuhmacher, Orthopädiemecha- 
niker und Bandagisten weniger günstig. 

Die Zahl der Unternehmen des Orthopädieschuh- 
macherhandwerks lag zur Zeit der Handwerkszäh- 
lung 1968 bei 2 045. Neun Jahre später, bei der 
Handwerkszählung 1977, war sie um — 10,5 % auf 
1 830 gesunken. In den folgenden Jahren sind die 
Betriebszahlen weiter bis auf 1 392 im Jahre 1983 
zurückgegangen. 

Die Zahl der Beschäftigten im Orthopädieschuhma- 
cher-Handwerk hat sich zwischen den Handwerks- 
zählungen um -1-4,7 % auf 6 502 erhöht. 

Im Jahre 1978 wurden im Orthopädieschuhmacher- 
Handwerk insgesamt 646 Lehrlinge ausgebildet. 
Diese Zahl stieg bis 1983 auf 718 an. 

Zur zahlenmäßigen Entwicklung s. Tabelle 32 des 
Anhangs 3. 

Die Umsätze haben von 1967 bis 1976 um -1-151,0% 
zugenommen. Mangels statistischer Erhebungen 
über jährliche Umsatzzahlen liegen auch hier ge- 
naue Zahlen nicht vor. Die Entwicklung dürfte aber 
schwächer als in den drei vorgenannten Branchen 
verlaufen sein. 

7.5.5 Orthopädiemechaniker 

1968 wurden im Orthopädiemechaniker-Handwerk 
713 Betriebe gezählt, 1977 waren es 732 Betriebe 
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( + 2,7%). Bis 1983 ist ihre Zahl kontinuierlich auf 
886 gestiegen. 

Die Zahl der Beschäftigten ist von 1968 bis 1977 von 
6 367 auf 7 456 ( + 17,1%) gestiegen. Die Zahl der 
Lehrlinge des Orthopädiemechaniker-Handwerks 
lag 1978 bei 731, im Jahre 1983 bei 690. Dieser Rück- 
gang könnte ein Hinweis auf strukturelle Änderun- 
gen (abnehmende Kriegsopferversorgung) sein. 

Zur zahlenmäßigen Entwicklung beim Orthopä- 
diemechaniker-Handwerk s. Tabelle 33 des An- 
hangs 3. 

Zwischen den Handwerkszählungen von 1968 und 
1977 haben die Umsätze im Orthopädiemechaniker- 
Handwerk um + 174,1 % zugenommen, während die 
Umsätze im Gesamthandwerk im gleichen Zeit- 
raum um + 94,9 % zugenommen haben. 

7.5.6 Bandagisten 

Das Bandagistenhandwerk zählte 1968 454 Betriebe 
und 1977 399 Betriebe. Zwischen den Handwerks- 
zählungen hat die Zahl der Betriebe also um 
— 12,1 % abgenommen. In den folgenden Jahren ist 
die Zahl der Betriebe weiter zurückgegangen. Dies 
entspricht etwa auch der Entwicklung im Gesamt- 
handwerk im gleichen Zeitraum. 

Die Zahl der Beschäftigten im Bandagistenhand- 
werk lag zwischen den Handwerkszählungen bei 
etwa 2 800. 

Die Zahl der Lehrlinge schwankte in den folgenden 
Jahren (1978 bis 1983) zwischen 439 (1981) und 403 
(1983). 

Zur zahlenmäßigen Entwicklung s. Tabelle 34 des 
Anhangs 3. 

Die Umsätze des Bandagistenhandwerks nahmen 
zwischen den Handwerkszählungen um + 87,1 % zu 
(Gesamthandwerk + 94,9 %). Sie lagen damit unter 
dem Handwerksdurchschnitt. 


7.6 Klinische Chemiker 

Die Tätigkeit von Klinischen Chemikern vollzieht 
sich in leitender Position in klinisch-chemischen 
Laboratorien. Der Klinische Chemiker hat vielfäl- 
tige Aufgaben im Rahmen der ärztlichen Diagno- 
stik, der Krankenversorgung, der Aufklärung pa- 
thochemischer Prozesse und der methodischen 
Fortentwicklung in der Analytik. 

Die Anerkennung zum Klinischen Chemiker wird 
von der Deutschen Gesellschaft für Klinische Che- 
mie aufgrund der von ihr erlassenen Richtlinien 
von 1977 erteilt. Sie erfolgt nach einer bestimmten 
Anforderungen entsprechenden Weiterbildung und 
Prüfung. Die Weiterbildung steht Humanmedizi- 
nern nach erfolgreicher ärztlicher Prüfung, Diplom- 
Biochemikern und Diplomchemikern offen. 

Die Zahl der Personen, die eine Anerkennung als 
Klinischer Chemiker erhalten hat, beträgt rd. 250. 
Etwa zwei Drittel davon sind derzeit entsprechend 


tätig. Die Zahl der Planstellen für Klinische Chemi- 
ker dürfte klein sein. Die Entwicklung des Faches 
hat sich schneller vollzogen als die Durchsetzung 
des Berufsbildes. Im Interesse einer qualifizierten 
medizinischen Versorgung sollten hier gegebene 
Möglichkeiten jedenfalls genutzt werden. 

7.7 Neue technische Berufe des Gesundheits- 
wesens 

Während in den USA relativ früh Ausbildungen für 
biologisch und medizinisch gebildete Ingenieure 
durchgeführt wurden, sind in der Bundesrepublik 
Deutschland erst ab 1970 entsprechende Ausbil- 
dungsgänge entwickelt worden. Die Ausbildung von 
Ingenieuren im Technischen Gesundheitswesen er- 
folgt heute insbesondere in den drei Untergliede- 
rungen 

— Umwelt- und Hygienetechnik (UHT), 

— Krankenhausbetrieb stechnik (KBT), 

— Biomedizinische Technik (BMT). 

Es handelt sich um Studiengänge im Fachhoch- 
schulbereich. 

Der Ingenieur für Umwelt- und Hygienetechnik ist 
für alle technischen Probleme zuständig, welche die 
Gesundheitsversorgung im Zusammenhang mit Ge- 
sundheitstechnik und Umweltschutz aufwirft (Kli- 
maanlagen, Entstaubungsanlagen, Schutz vor 
schädlichen Chemikalien, Trinkwasserversorgung, 
Abwasserreinigung, Lärmschutz, Strahlenhygiene 
usw.). Verwandt ist das Studium der Versorgungs- 
technik. 

Der Ingenieur für Krankenhausbetriebstechnik ar- 
beitet auf technisch-betriebswirtschaftlichem Ge- 
biet. Er ist für das Funktionieren des gesamten 
technischen Betriebes eines großen Krankenhauses 
verantwortlich. Verwandt ist das Studium des Wirt- 
schaftsingenieurs. 

Der Ingenieur mit dem Schwerpunkt biomedizini- 
sche Technik ist zuständig für die Entwicklung und 
das Funktionieren aller medizinisch-technischen 
Laboreinrichtungen sowie der bei Diagnose und 
Therapie eingesetzten Geräte und Rechenanlagen. 
Er wirkt auch an der Entwicklung und Konstruk- 
tion künstlicher Organe und Gliedmaßen mit. 

Es handelt sich um Studiengänge im Fachhoch- 
schulbereich. Die Situation befindet sich in der Ent- 
wicklung. Weitere Studiengänge für Ingenieuraus- 
bildungen mit bestimmten auf Tätigkeitsanforde- 
rungen für Ingenieure in Einrichtungen des Ge- 
sundheitswesens ausgerichteten Schwerpunktbil- 
dungen (z. B. Medizinische Apparatetechnik und 
Umweltschutz, Betriebstechnik und Hygienetech- 
nik) werden entwickelt. 

Im Hochschulbereich sind vereinzelt spezielle Stu- 
diengänge für das Technische Gesundheitswesen 
entwickelt worden. Seit längerem gibt es an einigen 
Technischen Hochschulen und Universitäten Stu- 
diengänge in herkömmlichen Fächern (z. B. Physik, 
Chemie oder Ingenieurwissenschaften), bei denen 
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Schwerpunktbildungen für medizinisch-technische, 
medizinisch-naturwissenschaftliche oder umwelt- 
technische Fragestellungen bestehen und medizini- 
sche Grundkenntnisse vermittelt werden oder ent- 
sprechende Aufbaustudiengänge im Anschluß an 
ein an einer wissenschaftlichen Hochschule abge- 
schlossenes Physik-, Chemie-, Medizin- oder Inge- 
nieurstudium angeboten werden. 

Im Bereich der Technikerschulen gibt es ferner die 
Ausbildung zum Medizintechniker und zum Um- 
weltschutztechniker. 

Der Bundesregierung ist nicht bekannt, wie hoch 
die Zahl der Absolventen derartiger Ausbildungen 
ist, und wie und zu welchem Anteil sie beruflich in 
Einrichtungen des Gesundheitswesens tätig sind. 
Angesichts der Fortentwicklung der Technik im Ge- 
sundheitswesen und der Bedeutung des Umwelt- 
schutzes wird ein Bedarf an entsprechend ausgebil- 
detem Personal bestehen, der allerdings nicht ab- 
schätzbar ist. 

11. 3. Welche Möglichkeiten sieht die Bundesregie- 
rung, um die gegenwärtigen Schwierigkeiten 
bei der Schaffung von Ausbildungsplätzen für 
die Berufe des Gesundheitswesens, insbeson- 
dere im Krankenpflegebereich, zu beseitigen? 

Eine gewisse Reserve an Ausbildungsplätzen be- 
steht im qualifizierten und zukunftsträchtigen Be- 
reich der Krankenpflegeberufe. Die Bundesregie- 
rung hat sich deshalb in Gesprächen mit den Län- 
dern und den Spitzenverbänden der Krankenhaus- 
träger und der Träger der gesetzlichen Kranken- 
versicherung in den vergangenen Jahren wieder- 
holt darum bemüht, eine Ausweitung der Ausbil- 
dungskapazitäten für Krankenpflegeberufe zu er- 
reichen. Sie hat die Sicherung und Bereitstellung 
von Ausbildungsplätzen in Krankenhäusern da- 
durch erleichtert, daß durch das Haushaltsbegleit- 
gesetz 1984 vom 22. Dezember 1983 im KHG festge- 
legt wurde, welche Ausbildungsstätten mit dem 
Krankenhaus notwendigerweise verbunden sind. 

Als Ergebnis dieser Initiativen konnten durch ge- 
meinsame Anstrengungen aller Beteiligten bis 
Ende 1984 in den Krankenhäusern rund 5 000 zu- 
sätzliche Ausbildungsplätze vor allem für Kranken- 
pflegeberufe geschaffen werden. Einige Länder ha- 
ben die Finanzierung zusätzlicher Ausbildungs- 
plätze im Krankenpflegebereich durch Sonderpro- 
gramme gefördert. Verschiedene Krankenkassen 
haben sich im Rahmen der Pflegesatzverhandlun- 
gen bereit erklärt, daß zusätzliche Ausbildungs- 
plätze vorübergehend nicht auf den Stellenplan für 
voll ausgebildete Krankenpflegepersonen angerech- 
net werden. 

Die Erhöhung der Ausbildungsleistung dient in er- 
ster Linie dazu, den Bedarf der Krankenhäuser an 
Krankenpflegepersonen auch mittel- und längerfri- 
stig zu decken. Denn die Zahl der Schulabgänger 
aus allgemeinbildenden Schulen wird sich bis 1988 
um ein Viertel und bis 1994 um über ein Drittel ver- 
ringern. Der Bedarf an ausgebildetem Personal, die 
finanziellen Möglichkeiten und die Bemühungen 
um Kostendämpfung setzen der Schaffung zusätzli- 


cher Ausbildungsplätze im Krankenhaus jedoch 
Grenzen. Die Bundesregierung geht davon aus, daß 
die Beteiligten in enger Zusammenarbeit auch 
künftig praktische Wege zur Schaffung zusätzlicher 
Ausbildungsplätze für nichtärztliche Heilberufe fin- 
den. Die Bundesregierung ist zuversichtlich, daß die 
Länder dazu entsprechend ihrer besonderen Ver- 
antwortung im Bildungswesen weiterhin gemein- 
sam mit den Krankenkassen und Krankenhäusern 
einen finanziellen Beitrag leisten, um für die ge- 
sundheitliche Versorgung einen qualifizierten 
Nachwuchs an nichtärztlichem Personal, insbeson- 
dere in den Krankenpflegeberufen zu sichern und 
um zu einer zusätzlichen Entspannung auf dem 
Ausbildungsstellenmarkt beizutragen. 

11.4. Welche Bedeutung kommt nach Auffassung 
der Bundesregierung der Allgemeinmedizin 
zu, und welche Möglichkeiten sieht sie, diesen 
Bereich zu fördern? 

IL 5. Welche Verteilung zwischen Allgemein- und 
Gebietsärzten hält die Bundesregierung für 
wünschenswert vor dem Hintergrund eines 
geänderten Inanspruchnahmeverhaltens der 
Bevölkerung, dem medizinisch-technischen 
Fortschritt aber auch der Kostenentwicklung 
im Gesundheitswesen? 

1. Nach Auffassung der Bundesregierung kommt 
der Allgemeinmedizin angesichts der ihr oblie- 
genden wichtigen Aufgaben eine hohe Bedeu- 
tung im Gesamtkonzept der gesundheitlichen 
Versorgung der Bevölkerung zu. 

Diese Aufgaben sind insbesondere 
— Haus- und familienärztliche Betreuung; 

— Erstbehandlung von akuten Gesundheitsstö- 
rungen und Notfällen; 

— Allgemeinärztliche Diagnostik und ggf. ge- 
zielte Weiterleitung von Patienten zur spe- 
ziellen Diagnostik und Therapie; 

— Langzeitbehandlung chronisch Kranker und 
unheilbar Kranker, ggf. im Zusammenwirken 
mit spezialisierten Ärzten und Einrichtun- 
gen; 

— Erkennen von Entstehungsbedingungen für 
Krankheiten im sozialen Umfeld und Hinwir- 
ken auf Maßnahmen zu deren Beseitigung 
(Vermittlung sozialer Hilfen und Vertretung 
sozialer und gesundheitlicher Interessen); 

— Gesundheitsberatung, Gesundheitserzie- 
hung, Vorsorge und Früherkennungsmaß- 
nahmen; 

— Einleitung von Maßnahmen zur Rehabilita- 
tion; 

— Zusammenarbeit mit anderen Ärzten, mit 
Angehörigen anderer, bei der Betreuung von 
Patienten tätiger Berufe und Einrichtungen 
des Gesundheitswesens. 

2. In ihrer Gesamtheit können diese Aufgaben mit 
der größten Effektivität von Allgemeinmedizi- 
nern wahrgenommen werden. Es ist daher not- 
wendig, daß eine ausreichende Zahl von allge- 
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meinmedizinisch tätigen Ärzten, vor allem Ärz- 
ten mit der Gebietsbezeichnung „Allgemeinme- 
dizin“, für die Versorgung der Bevölkerung zur 
Verfügung steht. 

Von den Ende 1982 146 221 berufstätigen Ärzten 
waren 35 598 als Gebietsärzte (ohne Allgemein- 
ärzte) in freier Praxis, 28 707 als Allgemeinärzte 
oder praktische Ärzte in freier Praxis tätig. 

Wie in der Antwort zu Fragen II.l. und II.2. aus- 
geführt, war in den vergangenen Jahren der An- 
teil der Allgemeinärzte und der praktischen 
Ärzte an der Gesamtzahl der berufstätigen 
Ärzte ständig kleiner geworden, wobei sich aller- 
dings in den letzten Jahren die Minderungsrate 
gegenüber früheren Jahren nicht unerheblich 
verkleinert hat. Der Anteil der Gebietsärzte 
(ohne Allgemeinärzte) ist dagegen in früheren 
Jahren kontinuierlich gewachsen. Er ist 1982 
erstmals gesunken. 

Nach dem Bundesarztregister der Kassenärztli- 
chen Bundesvereinigung, das die Kassen- und 
Vertragsärzte erfaßt, hat sich die Zahl der in der 
kassenärztlichen Versorgung tätigen Allgemein- 
ärzte und praktischen Ärzte 1983 um 666 (143 
Allgemeinärzte und 523 praktische Ärzte) er- 
höht, während 1982 nur ein Zuwachs von 355 
(105 Allgemeinärzte und 250 praktische Ärzte) 
zu verzeichnen war. Für die Jahre 1982 und 1983 
wird ein Nettozugang an Allgemeinärzten ver- 
zeichnet, nachdem in den Jahren vor 1982 mehr 
Allgemeinärzte aus der kassenärztlichen Ver- 
sorgung ausgeschieden als eingetreten waren. 

Nach dem Bundesarztregister der Kassenärztli- 
chen Bundesvereinigung waren Ende 1983 
26 172 Allgemeinärzte und praktische Ärzte und 
34 049 Gebietsärzte (ohne Allgemeinärzte) zur 
kassenärztlichen Versorgung zugelassen. 

3. Die Bundesregierung legt entscheidenden Wert 
auf ein angemessenes Verhältnis zwischen der 
Zahl der Allgemeinärzte und praktischen Ärzte 
und der Zahl der Gebietsärzte (ohne Allgemein- 
ärzte). Derzeit dürfte von einem solchen Verhält- 
nis noch nicht gesprochen werden können. Der 
Bundesverband der Praktischen Ärzte und 
Ärzte für Allgemeinmedizin e. V. (BPA) und 
auch andere Vertreter der Ärzteschaft halten 
ein Verhältnis von 60 % in freier Praxis tätigen 
Allgemeinärzten und 40 % Gebietsärzten (ohne 
Allgemeinärzte) für wünschenswert. 

Die Bundesregierung will sich nicht auf einen 
bestimmten zahlenmäßigen Prozentsatz für das 
Verhältnis der in freier Praxis tätigen Allge- 
meinärzte und Gebietsärzte (ohne Allgemeinärz- 
te) festlegen. Ebensowenig wie der künftige Ge- 
samtbedarf an Ärzten sicher vorausberechnet 
werden kann, ist es möglich, den Bedarf an Ärz- 
ten bestimmter Fachgebiete und mit bestimmter 
Berufsausübungsform zahlenmäßig sicher vor- 
auszuberechnen. Insbesondere ist der in der 
Frage IL5 angesprochene medizinische Fort- 
schritt für die Bestimmung eines solchen Ver- 
hältnisses von entscheidender Bedeutung. Inso- 
weit sind aber Prognosen schwierig. Hinzu- 
kommt, daß heute schon in nicht geringem Um- 


fang allgemeinmedizinische Versorgung ein- 
schließlich hausärztlicher Versorgung auch 
durch Internisten wahrgenommen wird. Diese 
Entwicklung kann sich in den nächsten Jahren 
noch verstärken. Bei der Beurteilung der hier 
anstehenden Frage nach der wünschenswerten 
Aufteilung der Ärztezahl in Allgemeinärzte und 
Gebietsärzte (ohne Allgemeinärzte) darf hier- 
über nicht hinweggegangen werden. 

Die Erfahrungen der zurückliegenden Jahre und 
der Gegenwart zeigen aber deutlich, daß eine 
erhebliche Erhöhung der Zahl der Allgemeinärz- 
te und eine wesentlich prozentuale Erhöhung 
des Anteils dieser Ärzte notwendig sind, um die 
primärärztliche Versorgung in der Bundesrepu- 
blik Deutschland auszubauen und damit die 
ärztliche Versorgung patientennäher und mögli- 
cherweise auch weniger kostenintensiv zu ge- 
stalten. Ein Ausbau der primärärztlichen Ver- 
sorgung läßt sich allerdings nur bei einer erheb- 
lichen Vergrößerung der Zahl der Allgemeinärz- 
te erreichen, da angesichts der Tatsache, daß 
fast die Hälfte aller Allgemeinärzte über 60 
Jahre alt ist, in naher Zukunft auch ein großer 
Ersatzbedarf besteht. 

4. Die Frage, wie die Allgemeinmedizin gefördert 
werden kann, ist von der Bundesregierung wie- 
derholt geprüft worden. Dabei ist festgestellt 
worden, daß eine Verbesserung der Situation auf 
dem Gebiet der Allgemeinmedizin vor allem 
daran geknüpft ist, daß mehr Ärzte und vor al- 
lem mehr auf dem Gebiet der Allgemeinmedizin 
weitergebildete Ärzte zur Verfügung stehen. 
Zahlreiche Vorschläge liegen hierzu insbeson- 
dere aus der Ärzteschaft und von den Ländern 
vor. 

Die seinerzeit beim Bundesministerium für Ju- 
gend, Familie und Gesundheit eingerichtete 
„Kleine Kommission zu Fragen der ärztlichen 
Ausbildung und der künftigen Entwicklung im 
Bereich des ärztlichen Berufsstandes“ hat am 
12. August 1980 „Empfehlungen zur Rolle des 
Arztes in der Allgemeinmedizin“ verabschiedet 
(s, hierzu Bericht des Bundesministeriums für 
Jugend, Familie und Gesundheit vom 9. Oktober 
1980 — 315 — 4331 — 4/20 — ), denen sich die 
Bundesregierung weitgehend anschließen konn- 
te. In diesen Empfehlungen, die im wesentlichen 
auch heute noch Gültigkeit haben, werden fol- 
gende Maßnahmen vorgeschlagen: 

— Um die Motivation für eine ärztliche Berufs- 
ausübung auf dem Gebiet der Allgemeinme- 
dizin zu stärken, sind die Medizinstudenten 
und die in der Weiterbildung zum Allgemein- 
arzt befindlichen Ärzte intensiver als bisher 
mit den spezifischen Aufgaben und Funktio- 
nen des in der Allgemeinmedizin tätigen Arz- 
tes vertraut zu machen. Durch eine gezielte 
Aufklärungsarbeit während des Studiums 
und während der Weiterbildung sowie durch 
gezielte Aktionen der Ärzteschaft sollte viel- 
fach vorhandenen Befürchtungen von Stu- 
denten und angehenden Ärzten vor zeitlicher 
und fachlicher Überbeanspruchung durch die 
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Berufstätigkeit als Allgemeinarzt oder prak- 
tischer Arzt entgegengewirkt werden. 

— Es sollte laufend geprüft werden, ob allge- 
mein der Unterricht an den Hochschulen 
durch Lehrveranstaltungen in der Allgemein- 
medizin angereichert werden kann. In jedem 
Fall sollten allgemeinmedizinische Aspekte 
in allen klinischen Fächern eine angemes- 
sene Berücksichtigung finden. 

— In den mündlichen Prüfungen im Rahmen 
der ärztlichen Ausbildung sollte die Allge- 
meinmedizin angemessen berücksichtigt 
werden. 

— Im Interesse einer inhaltlichen Verbesserung 
der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin 
und einer Erweiterung der tatsächlichen 
Weiterbildungsmöglichkeiten sind eine stär- 
ker an den Bedürfnissen des Allgemeinarztes 
ausgerichtete Weiterbildung und eine flexi- 
blere Gestaltung des Weiterbildungsganges 
notwendig. Die Pflichtzeit in der Allgemein- 
praxis sollte verlängert, die Weiterbildung 
auf den für die Allgemeinmedizin besonders 
bedeutsamen Fachgebieten in Krankenhäu- 
sern gesichert werden. 

— Zur Deckung des Stellenbedarfs ist es erfor- 
derlich, daß für angehende Allgemeinärzte in 
größerem Umfang als bisher in Praxen und 
Krankenhäusern Stellen für Weiterbildungs- 
assistenten bereitgestellt werden. 

— Im Interesse einer optimalen allgemeinärztli- 
chen Versorgung ist es notwendig, die Fort- 
bildung für den in der Allgemeinmedizin täti- 
gen Arzt vielseitig zu gestalten. Es ist erfor- 
derlich, daß dieser Arzt sowohl an der allge- 
meinmedizinischen Fortbildung, als auch an 
der Fortbildung auf den Gebieten teilnimmt, 
die für seine Berufsausübung von besonderer 
Wichtigkeit sind. Die Themenstellungen für 
die Fortbildung sind an den Tätigkeiten und 
Funktionen auszurichten, die die spezifische 
Berufstätigkeit des in der Allgemeinmedizin 
tätigen Arztes prägen. 

Durch die Zweite Verordnung zur Änderung der 
Approbationsordnung für Ärzte vom 24. Februar 
1978 (BGBl. I S. 312) ist ein Pflichtkursus zur 
Einführung in Fragen der allgemeinmedizini- 
schen Praxis eingeführt worden, der seit 1980 
durchgeführt wird. Die in Vorbereitung befindli- 
che Fünfte Verordnung zur Änderung der Ap- 
probationsordnung für Ärzte wird eine stärkere 
Ausrichtung der mündlichen Prüfung im Dritten 
Abschnitt der Ärztlichen Prüfung auf Aspekte 
der Allgemeinmedizin vorschreiben. 

Im Rahmen eines gemeinsam vom Land Hessen 
und dem Bund im Rahmen der Bund-Länder- 
Kommission für Bildungsplanung und For- 
schungsförderung geförderten Modellversuchs 
„Studienbegleitende praxisorientierte Ausbil- 
dung im Fach Allgemeinmedizin“ an der Univer- 
sität Frankfurt sind Möglichkeiten einer vertief- 
ten praktischen, allgemeinmedizinischen Ausbil- 
dung im Medizinstudium erprobt worden. 


Von der zweijährigen Praxisphase nach dem 
Medizinstudium, die durch das Vierte Gesetz zur 
Änderung der Bundesärzteordnung eingeführt 
wird, werden starke Anreize für die Durchfüh- 
rung einer allgemeinärztlichen Weiterbildung 
erwartet. Zeiten der Praxisphase, die einer ärzt- 
lichen Weiterbildung entsprechen, werden nach 
Landesrecht auf die betreffende Weiterbildung 
anrechenbar sein. Da Teile einer allgemeinärzt- 
lichen Weiterbildung auf zahlreichen Gebieten 
abgeleistet werden können, werden Anrechnun- 
gen in diesem Bereich häufig möglich sein. Es 
ist zu erwarten, daß sich junge Ärzte vorzugs- 
weise einer auf solche Weise verkürzten Weiter- 
bildung unterziehen. Es bedarf allerdings auch 
eines größeren Angebots an Weiterbildungsstel- 
len in ärztlichen Praxen, damit möglichst viele 
Ärzte auch die Möglichkeit für eine solche Wei- 
terbildung erhalten. 

IL 6. Welche Möglichkeiten sieht die Bundesregie- 
rung, den Auszubildenden in einer möglichst 
großen Zahl von Heilhilfsberufen eine ein- 
heitliche medizinische Grundausbildung zu- 
kommen zu lassen, und welche Berufe hält sie 
hierfür geeignet? 

Der Bund besitzt nach Artikel 74 Nr.^19 des Grund- 
gesetzes die konkurrierende Gesetzgebungskompe- 
tenz für die „Zulassung zu ärztlichen und anderen 
Heilberufen und zum Heilgewerbe“. Die Bundesge- 
setze über nichtärztliche Heilberufe regeln deshalb, 
unter welchen Voraussetzungen die staatliche Er- 
laubnis zur Führung bestimmter Berufsbezeich- 
nungen erteilt wird und ermächtigen den Bundes- 
minister für Jugend, Familie und Gesundheit, je- 
weils durch Rechtsverordnung (Ausbildungs- und 
Prüfungsordnung) mit Zustimmung des Bundesra- 
tes das Nähere über die Ausbildung und die staatli- 
che Prüfung festzulegen. 

Die Ausbildungs- und Prüfungsordnungen enthal- 
ten Stoffkataloge für den theoretischen und prakti- 
schen Unterricht und beschreiben, was in der prak- 
tischen Ausbildung zu vermitteln ist. Dabei werden 
für die theoretische und praktische Ausbildung ein- 
zelne Fächer auf geführt, in denen mit einer be- 
stimmten Stundenzahl zu unterrichten ist. Bei allen 
Berufen sind medizinische Fächer mehr oder weni- 
ger detailliert und mit unterschiedlichen Stunden- 
zahlen vorgeschrieben. Die Stoffkataloge, der Inhalt 
der Detaillierung und die Anzahl der Stunden sind 
an den speziellen Bedürfnissen des jeweiligen Be- 
rufs ausgerichtet. 

Den Schulen für nichtärztliche Heilberufe muß aus 
fachlichen und pädagogischen Gründen Spielraum 
für die Vermittlung des erforderlichen Wissens und 
Könnens verbleiben. Hierauf wird auch von seiten 
der Länder großer Wert gelegt, die teilweise gegen 
die bei neueren Ausbildungs- und Prüfungsordnun- 
gen erfolgte stärkere Aufgliederung der Fächer Be- 
denken geltend gemacht haben. 

Bei der Konzeption der Ausbildungs- und Prüfungs- 
ordnungen wird, wie generell, in der beruflichen 
Bildung, davon ausgegangen, daß jeder Ausbil- 
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dungsgang eine breite berufliche Grundbildung und 
darauf aufbauend die für die Ausbübung des Beru- 
fes erforderliche qualifizierte Fachbildung umfas- 
sen soll. Deshalb werden bei der Überarbeitung der 
entsprechenden Ausbildung s- und Prüfungsordnun- 
gen auch in den nichtärztlichen Heilberufen Grund- 
bildungsinhalte verstärkt berücksichtigt. Allerdings 
stößt eine einheitliche medizinische Grundausbil- 
dung für alle nichtärztlichen Heilberufe auf berufs- 
bedingte und auf grundsätzliche Probleme. In der 
8. Legislaturperiode hat die Bundesregierung den 
Versuch gemacht, die Berufe in der Krankenpflege 
und die Hebammen wegen der Verwandtschaft die- 
ser Berufe in einem Gesetz zusammenzufassen und 
eine einheitliche Grundausbildung für Kranken- 
schwestern und Krankenpfleger, für Kinderkran- 
kenschwestern und Kinderkrankenpfleger und für 
Hebammen und Entbindungspfleger einzuführen 
(BT-Drucksache 8/2471). Sie wollte damit einen er- 
sten Schritt tun für zusammenfassende gesetzliche 
Regelungen für weitere nichtärztliche Heilberufe 
und folgte dabei einem Votum des Bundesgesund- 
heitsrates vom 12. Dezember 1978, in dem eine Zu- 
sammenfassung in den drei Gruppen 

— Pflegeberufe, 

— Rehabilitationsberufe, 

— medizinisch-technische Berufe 
vorgeschlagen wurde. Der Bundesrat hielt dies je- 
doch fachlich nicht für vertretbar und hat die Bun- 
desregierung gebeten, getrennte Regelungen des 
Krankenpflegerechts und des Hebammenrechts 
vorzunehmen. Dies ist durch das neue Krankenpfle- 
gegesetz und das neue Hebammengesetz gesche- 
hen. 

Die Ausbildung der technischen Assistenten in der 
Medizin erfolgt im ersten Jahr für alle drei Zweige 

— medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent, 

— medizinisch-technischer Radiologieassistent, 

— veterinärmedizinisch-technischer Assistent 

einheitlich nach dem gleichen Fächerkatalog. Der 
Übergang von einem Berufszweig zum anderen ist 
jeweils mit Ergänzungslehrgängen möglich. 

Auch innerhalb der anderen nichtärztlichen Heilbe- 
rüfe sind — unabhängig von der Grundbildung — 
mobilitätsfördernde Instrumente vorgesehen. So 
enthalten alle entsprechenden Bundesgesetze ent- 
weder konkrete Anrechnungs- bzw. Verkürzungsre- 
gelungen (Beispiele: Für eine Krankenschwester 
verkürzt sich die Ausbildung zur Hebamme um 
zwölf Monate und umgekehrt; für einen Kranken- 
gymnasten verkürzt sich die Ausbildung zum Be- 
schäftigungs- und Arbeitstherapeuten um minde- 
stens ein Jahr) oder die Regelung, daß eine andere 
Ausbildung im Umfang ihrer Gleichwertigkeit auf 
die Dauer der angestrebten neuen Ausbildung an- 
gerechnet werden kann. 

Die Bundesregierung wird im Rahmen der Möglich- 
keiten weiterhin bemüht sein, durch jedenfalls zum 
Teil gemeinsame Grundbildungsinhalte und wei- 
tere Vorschriften die Durchlässigkeit auch bei den 
nichtärztlichen Heilberufen zu fördern. 


Arzt- und Zahnarzthelferinnen, Apothekenhelferin- 
nen und Tierarzthelferinnen sind keine nichtärztli- 
chen Heilberufe im Sinne des Artikels 74 Nr. 19 GG. 
Ihre Ausbildungen richten sich nach dem Berufsbil- 
dungsgesetz. Für Arzt- und Tierarzthelferinnen be- 
reitet das Bundesinstitut für Berufsbildung zur Zeit 
mit Sachverständigen der beteiligten Arbeitgeber- 
und Arbeitnehmerorganisationen (Sozialpartner) 
den Ausbildungsrahmenplan für eine Neuordnung 
der Ausbildung vor. Die Sozialpartner haben sich 
bereits darauf geeinigt, daß die berufliche Grundbil- 
dung breit angelegt sein soll; im Falle einer Berufs- 
feldzuordnung sollen die Ausbildungsberufe dem 
Berufsfeld „Gesundheit“ zugeordnet werden, d. h. 
die berufliche Grundbildung würde dann auf der 
Breite des Berufsfeldes „Gesundheit“ vermittelt. 


III. Stellenwert der Eigenverantwortung 

III. 1. Welchen Stellenwert hat für die Bundesre- 
gierung die Eigenverantwortung des Men- 
schen für seine Gesundheit, welche Maßnah- 
men können nach Auffassung der Bundesre- 
gierung geeignet sein, die Eigenverantwor- 
tung zu stärken und in welchem Umfang 
können die für die Gesundheitspolitik mit- 
verantwortlichen Verbände und Gruppen 
hierzu Beiträge leisten.? 

Selbstbestimmung des Menschen heißt auch Eigen- 
verantwortung jedes einzelnen für die eigene Ge- 
sundheit und die seiner Familie. Bereits in der Vor- 
bemerkung hat die Bundesregierung im Gesamtzu- 
sammenhang klargestellt, daß diese Eigenverant- 
wortung, die in einem gesundheitsgerechten und 
gesundheitsbewußten Verhalten, aber auch in einer 
verantwortungsbevnaßten Inanspruchnahme der 
Leistungen des Gesundheitswesens ihren Ausdruck 
findet, für sie von zentraler Bedeutung ist und da- 
mit einen hohen Stellenwert hat. 

Dieser Stellenwert wird auch dadurch verdeutlicht, 
daß die Entstehung einer großen Zahl von Erkran- 
kungen verhaltensabhängig ist, daß bei der Be- 
handlung von vielen Krankheiten eine aktive Mit- 
wirkung des Patienten unerläßliche Voraussetzung 
für den bestmöglichen Heilerfolg ist und es schließ- 
lich bei der Nachsorge und Kur auch entscheidend 
auf das Verhalten des einzelnen ankommt. Alle Lei- 
stungen des Systems der gesundheitlichen Versor- 
gung, können nur begrenzte Wirkung haben und 
sind letztlich vergebens, wenn der einzelne dieser 
Eigenverantwortung nicht gerecht wird. Schließlich 
ist selbstverantwortliches und solidarisches Verhal- 
ten der einzelnen auch Voraussetzung für die so- 
ziale Absicherung durch die Solidargemeinschaft. 

Es wird dem Stellenwert der Eigenverantwortung 
jedoch nicht gerecht, sie nur zu fordern und den 
Bürger durch moralische Appelle dazu anzuhalten, 
sich verantwortungsbewußt zu verhalten. Gleichzei- 
tig und gleichrangig sind ihm die Hilfen anzubieten, 
die er dazu braucht. 

Die Bundesregierung geht davon aus, daß ein Ge- 
sundheitswesen nur dann wirklich erfolgreich und 
leistungsfähig sein kann, wenn Gesundheitsschutz, 
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Behandlung und Nachsorge einerseits und Eigen- 
verantwortung andererseits als sich gegenseitig be- 
dingend und ergänzend angesehen werden. 

Es ist eines der wesentlichen gesundheitspoliti- 
schen Ziele der Bundesregierung, die Motivation 
zur Eigenverantwortung zu erhöhen. Um dieses Ziel 
zu erreichen, hält die Bundesregierung es für erfor- 
derlich, den Bürger durch Aufklärung und Erzie- 
hung, über Beratungsangebote und sonstige Hilfen 
zu informieren und zu motivieren, gesundheitsbe- 
wußt zu leben. 

Die große Bedeutung der Lebensweise für die Ent- 
stehung von Erkrankungen legt es nahe, mit der 
Präventionsarbeit bei der Veränderung von gesund- 
heitsriskanten Lebensgewohnheiten anzusetzen. 
Das Erkrankungsrisiko gefährdeter Personen kann 
somit gesenkt oder der Entstehung einer Krank- 
heitsgefährdung vorgebeugt werden. 

In den letzten Jahren ist das Gesundheitsbewußt- 
sein der Bürger und damit auch die Bereitschaft, 
sich für Gesundheit einzu setzen erheblich gestie- 
gen. Neben den Angeboten traditioneller Organisa- 
tionen, wie z. B. der Krankenkassen gibt es eine 
Vielzahl spontaner und organisierter Selbsthilfe bei 
speziellen Krankheiten und Behinderungen, Die 
Bundesregierung hält es für erforderlich, diese tra- 
ditionellen und die neuen Ausdrucksformen von 
Selbstverantwortung, Selbstvorsorge und Selbst- 
hilfe sinnvoll in das vorhandene System der Vorsor- 
ge, medizinischen Versorgung und Rehabilitation 
einzubauen. Im Rahmen ihrer Möglichkeiten för- 
dert die Bundesregierung eine große Zahl von Mo- 
dellen der Beratung und Betreuung, etwa auf dem 
Gebiet des Mißbrauchsverhaltens, der psychischen 
Störungen oder der Nachsorge. Dies sind Bereiche, 
in denen in der Regel auch Eigenverantwortlichkeit 
und Eigenvorsorge der Bürger besonders herausge- 
fordert und angesprochen sind. 

Eine erschöpfende Aufzählung der möglichen Maß- 
nahmen ist in diesem Rahmen kaum möglich. In 
einer Reihe von Antworten zu anderen Fragen 
nicht nur in diesem Abschnitt, sondern z. B. auch 
bei Fragen I. 5, 1. 6. und IV. 1. wird im einzelnen dar- 
gestellt, welche Maßnahmen die Bundesregierung 
ergriffen hat und welche sie darüber hinaus für 
erforderlich hält. Auch auf die Antwort zur Frage 
III. 5. (Selbstbeteiligung) wird in diesem Zusam- 
menhang hingewiesen. 

Von zentraler Bedeutung für die Förderung der Ei- 
genverantwortung sind gesundheitserzieherische 
Maßnahmen. Solche Meißnahmen werden im Auf- 
trag der Bundesregierung von der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BzgA) erarbeitet 
und angeboten. 

Leitlinien der gesundheitserzieherischen Maßnah- 
men ist die Förderung der Fähigkeit des einzelnen, 
sich ein positives Gesundheitskonzept zu eigen zu 
machen, eine tätige Verantwortung für seine eigene 
Gesundheit und die seiner nächsten Umgebung zu 
übernehmen sowie das Gesundheitssystem sachge- 
recht und verantwortungsbewußt in Anspruch zu 
nehmen. Die Bundesregierung ist überzeugt, daß 


der Erfolg einer an der Eigenverantwortung orien- 
tierten Gesundheitserziehung wesentlich davon ab- 
hängt, inwieweit es gelingt, am Lebensalltag, dem 
sozialen Umfeld und den Bedürfnissen des Bürgers 
anzuknüpfen und darauf abgestimmte Handlungs- 
möglichkeiten und Verhaltensangebote zu entwik- 
keln. Um dieses Ziel zu erreichen, ist eine enge 
Zusammenarbeit bei der Entwicklung, Erprobung 
und Umsetzung solcher Maßnahmen mit ehrenamt- 
lichen und professionellen Mittlergruppen bzw. Be- 
rufsgruppen notwendig, die Einfluß auf die Förde- 
rung gesundheitsgerechter Lebensweisen besitzen, 
wie z. B. Ärzte, Berufe im Gesundheitswesen, Leh- 
rer, Sozialarbeiter, Pfarrer, Arbeitgeber, Arbeitneh- 
mervertreter, Mitarbeiter in Wohlfahrtsverbänden, 
Familienbildungsstätten, Volkshochschulen und 
Selbsthilfeinitiativen. Gemeinde und Familie als le- 
bensnaher Raum rückt dabei mehr und mehr ins 
Zentrum gsundheitser zieherischer Maßnahmen. 

Entsprechend dem Grundsatz der Subsidiarität ist 
die Bundesregierung der Auffassung, daß die für 
die Gesundheitspolitik mitverantwortlichen Ver- 
bände und Gruppen auch in Zukunft einen wichti- 
gen Beitrag zur Förderung der Eigenverantwortung 
durch gesundheitserzieherische Maßnahmen lei- 
sten sollen. Sie sieht sich bestätigt in dieser Auffas- 
sung durch die entsprechenden Entschließungen 
der Gesundheitsministerkonferenz zur Gesund- 
heitserziehung, die alle die Bedeutung dieser Ver- 
bände und Gruppen für die Gesundheitserziehung 
unterstreichen und die Notwendigkeit der Koopera- 
tion und Arbeitsteilung fordern. Gerade die regiona- 
len und lokalen Gliederungen dieser Verbände ver- 
fügen über einen direkten Zugang zum Bürger. 
Hier ergeben sich besonders erfolgversprechende 
Ansatzpunkte für eine Gesundheitserziehung, die 
die Eigenverantwortung fördern will. Im Sinne ei- 
ner noch stärkeren Aufgabenteilung werden sich 
diese Verbände und die Bundeszentrale auch wei- 
terhin gegenseitig unterstützen und ergänzen. 

Darüber hinaus wird die Bundesregierung wie bis- 
her Dachverbände und Spitzenorganisationen sol- 
cher Vereinigungen im Rahmen ihrer Möglichkei- 
ten fördern. 


111. 2. Welche Aufgabe hat nach Auffassung der 
Bundesregierung die Selbstverwaltung im 
Gesundheitswesen, sowohl die der Kranken- 
kassen bzw. Ärzte und Zahnärzte als auch 
die gemeinsame Selbstverwaltung zwischen 
Ärzten und Krankenkassen, und wie kann 
diese gestärkt werden? 

Das System der Gesundheitsversorgung ist im we- 
sentlichen durch das Prinzip der Selbstverwaltung 
geprägt. Nicht ein staatlicher Gesundheitsdienst, 
sondern ein Zusammenwirken von Krankenkassen, 
Heilberufen, Krankenhäusern und anderen Lei- 
stungserbringern sowie deren Vereinigungen auf 
Bundes- und Landesebene ist ihr Kennzeichen. Den 
Krankenkassen und ihren Verbänden ist ebenso 
wie den auf gesetzlicher Grundlage gebildeten Ka- 
senärztlichen Vereinigungen und Kassenzahnärzt- 
lichen Vereinigungen als Zusammenschlüssen der 
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Kassenärzte und Kassenzahnärzte die Selbstver- 
waltungsautonomie verliehen. 

Nach Einschätzung der Bundesregierung haben 
sich die Selbstverwaltungen der Kassenärzte und 
Kassenzahnärzte sowie die gemeinsame Selbstver- 
waltung von Kassenärzten, Kassenzahnärzten und 
Krankenkassen insgesamt bewährt Ihre Aufgabe 
liegt darin, aufgrund der Praxisnähe und ihrer 
Fachkentnisse für eine qualitativ hochwertige, 
zweckmäßige und wirtschaftliche Krankenbehand- 
lung der Versicherten Sorge zu tragen. Nachdrück- 
lich befürwortet werden von der Bundesregierung 
die Grundsätze der Vertragsfreiheit und der Gestal- 
tungsautonomie für die Selbstverwaltung in der ge- 
setzlichen Krankenversicherung. 

Ein weiteres bedeutsames Feld zur notwendigen 
Stärkung der Selbstverwaltung ist der Kranken- 
hausbereich. Im einzelnen wird hierzu auf die Aus- 
führungen zu Frage 1.2. unter der Ziffer 4 hinge- 
wiesen. 

Maßnahmen der Selbstverwaltung ist grundsätzlich 
der Vorrang vor staatlichen Maßnahmen einzuräu- 
men. Diese sollten nur dann eingreifen, wenn Maß- 
nahmen der Selbstverwaltung sich als nicht ausrei- 
chend erweisen. 

Selbstverwaltung bedeutet deshalb auch die Ver- 
pflichtung, übertragene Aufgaben verantwortungs- 
bewußt wahrzunehmen. Die Bundesregierung ver- 
kennt dabei nicht die Schwierigkeiten, die bei der 
Erfüllung einzelner übertragener Aufgaben zu be- 
wältigen sind. 

Die Selbstverwaltungsträger müssen eigene Aktivi- 
täten bei aktuellen Problemen der Krankenversi- 
cherung entfalten. Dies gilt insbesondere auch für 
Maßnahmen zur Sicherung der Beitragssatzstabili- 
tät in der gesetzlichen Krankenversicherung. 

Die Bundesregierung strebt eine Stärkung der 
Selbstverwaltung der Ärzte und Krankenkassen an. 
Dies bedeutet nicht nur, die Selbstverwaltung von 
staatlichen Reglementierungen freizuhalten, son- 
dern ihr auch das notwendige gesetzliche Instru- 
mentarium zu übertragen, damit sie die vor ihr lie- 
genden Aufgaben auch sachgerecht und zweckmä- 
ßig lösen kann. 

III. 3. Welche Bedeutung mißt die Bundesregie- 
rung der gesundheitlichen Aufklärung und 
Erziehung zu und welche Möglichkeiten 
sieht sie, durch eine Verbesserung der Koor- 
dination der auf diesem Gebiet beteiligten 
Einrichtungen die Wirksamkeit dieser Maß- 
nahmen zu verbessern? 

Die Bundesregierung sieht in der Gesundheitserzie- 
hung und -aufklärung einen wichtigen Beitrag zur 
Förderung von Gesundheit und Verhütung von 
Krankheit. Die Gesundheitserziehung ist damit 
auch ein wichtiger Bestandteil präventiv-orientier- 
ter Gesundheitspolitik. 

Übergreifende Aufgabe von gesundheitlicher Auf- 
klärung und Erziehung ist es, dem Bürger eigenver- 


antwortliches Handeln für seine Gesundheit zu er- 
möglichen, und ihm dafür direkte oder unmittel- 
bare Hilfe anzubieten. Dazu ist erforderlich: 

— dem Bürger eigenverantwortliche Gesunderhal- 
tung nicht als Verzichtshaltung, sondern als po- 
sitive Zielvorstellung nahezubringen, 

— ihm bewußt zu machen, daß gesundheitsgerech- 
tes Verhalten einen sozialen Bezug hat und des- 
halb mit Rechten, aber auch Pflichten verbun- 
den ist 

Wissensvermittlung allein wird bei dieser Aufga- 
benstellung nicht ausreichen. Wissen muß in Ver- 
halten umgesetzt, dieses eingeübt und stabilisiert 
werden. 

Im Hinblick auf Krankheiten soll Gesundheitserzie- 
hung und -aufklärung den Bürger 

— vermeidbare Risiken erkennen lassen, 

— ihm Hilfen bieten, wie Risiken vermieden oder 
durch verändertes Verhalten besser bewältigt 
werden können, 

— ihm die Hilfe sachkundiger Dritter (Ärzte, öf- 
fentlicher Gesundheitsdienst, Beratungseinrich- 
tungen etc.) und das Angebot von Gesundheits- 
vorsorge — und Früherkennungsmaßnahmen 
offenlegen und ihn dazu motivieren, diese auch 
in Anspruch zu nehmen, 

— ihm den Zugang von Laien- und Selbsthilfeakti- 
vitäten zur Bewältigung von gesundheitlichen 
Problemen eröffnen. 

Maßnahmen bei chronisch Kranken und Behinder- 
ten sollen: 

— dem Betroffenen helfen, als „bedingt Gesunder“, 
d. h. mit der Gesundheitsbeeinträchtigung zu le- 
ben, 

— vorhandene Hilfen bekannt machen und Zu- 
gangsbarrieren überwinden helfen, 

— die Betroffenen bei der Entwicklung eines 
Selbstbewußtseins unterstützen, das ihnen hilft, 
sozial integriertes Leben zu führen, 

— bei Gesunden Verständnis für Kranke und Be- 
hinderte wecken sowie die Selbsthilfe und die 
Nächstenhilfe fördern. 

Die Bundesregierung hält es für erforderlich, die 
genannten Aufgaben der Gesundheitserziehung in 
der Bundesrepublik zu intensivieren, um dadurch 
einen maßgeblichen Anteil bei der Bekämpfung der 
Zivilisationskrankheiten und damit — wenn auch 
langfristig — eine Reduzierung der Kosten zu errei- 
chen. 

Auf Bundesebene nimmt die gesundheitserzieheri- 
schen Aufgaben die Bundeszentrale für gesundheit- 
liche Aufklärung (BZgA) wahr. Zu den wichtigsten 
Aufgaben der BZgA gehören auch die Zusammen- 
arbeit mit allen Trägern der Gesundheitserziehung 
in der Bundesrepublik und die Koordinierung der 
gesundheitlichen Aufklärung und Gesundheitser- 
ziehung in Zusammenarbeit mit den Ländern. 
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Die Zusammenarbeit mit den Ländern hat in den 
letzten Jahren eine zunehmende Bedeutung gewon- 
nen. Bundesregierung wird sich auch weiterhin be- 
mühen, noch stärker auf eine arbeitsteilige und ko- 
operative Abstimmung gesundheitserzieherischer 
Maßnahmen zwischen Bund, Ländern und freien 
Initiativen hinzuwirken. Die BZgA ist schon durch 
ihren Errichtungserlaß dieser Aufgabe verpflichtet. 

Eine Möglichkeit, schrittweise die Wirksamkeit von 
Gesundheitserziehung zu verstärken, besteht darin, 
die schon vorhandenen Ansätze zur Kooperation 
weiter auszubauen. Dazu gehören: 

— die kontinuierliche Zusammenarbeit der BZgA 
mit den Ländern, den Sozialversicherungsträger 
und den freien Initiativen auf Bundes- und Län- 
derebene. Dies führt zu einer immer besseren 
Abstimmung der jeweiligen Gesundheitserzie- 
hungsangebote, Doppelarbeit wird vermieden. 
Ein wesentlicher Teil der Koordination findet in 
den entsprechenden Gremien statt; 

— die Förderung der Arbeit der freien Initiativen 
auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung durch 
die Bundesregierung; 

— die Durchführung von Kooperationstagungen 
mit Institutionen (z. B. Krankenkassen, Volks- 
hochschulen) und Berufsverbänden (z. B. Ärzte), 
die gesundheitserzieherische Aufgaben wahr- 
nehmen. 

Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß die 
bereits vorhandenen eingespielten Bahnen der Ko- 
ordination weiterentwickelt werden müssen. Sie 
stimmt deshalb der von der 50. Konferenz der für 
das Gesundheitswesen zuständigen Minister und 
Senatoren der Länder gemachten Aussage zu, daß 
eine Verbesserung und Intensivierung in der Ge- 
sundheitserziehung auch dadurch erreicht werden 
kann, daß der öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) 
bei der Erfüllung der ihm seit jeher zugewiesenen 
Aufgaben im Bereich der Prävention verstärkte An- 
strengungen unternimmt. 

Die BZgA hat deshalb in Abstimmung mit den Län- 
dern begonnen, den öffentlichen Gesundheitsdienst 
in seinen Bemühungen um die Verstärkung der Ge- 
sundheitserziehung auf Gemeindeebene und die 
Koordination der örtlichen Verbände, Institutionen 
und Personen, zu unterstützen. Dies geschieht 
durch eine Reihe von Maßnahmen u. a. auch durch 
ein Projekt „Gemeindenahe Gesundheitserziehung 
durch den ÖGD“ und durch Fortbildungsveranstal- 
tungen für Mitarbeiter des ÖGD. 


III. 4. In welcher Weise gedenkt die Bundesregie- 
rung sicherzustellen, daß zukünftig in größe- 
rem Umfang Selbsthilfegruppen im Gesund- 
heitswesen tätig sein können und wie ge- 
denkt sie, die Zusammenarbeit mit den nie- 
dergelassenen Ärzten und den Krankenkas- 
sen zu fördern? 

Die Bundesregierung beurteilt die Entwicklung 
neuer Formen und Inhalte der Selbsthilfe, die ins- 
besondere seit Anfang der 70er Jahre vermehrt zur 


Gründung von Selbsthilfegruppen im Gesundheits- 
wesen geführt hat, insgesamt positiv. Dabei dürfen 
die seit vielen Jahren bestehenden, traditionellen 
Formen von Selbsthilfe und Selbsthilfegruppen 
nicht übersehen oder vernachlässigt werden. 

Die Bundesregierung hat in der Regierungserklä- 
rung von Oktober 1982 freiwilligen sozialen Initiati- 
ven ihre Unterstützung, wo es möglich ist, zugesagt. 
Selbsthilfegruppen und Selbsthilfeorganisationen 
sind keine Alternative oder Konkurrenz zu dem in- 
stitutionalisierten System der Gesundheitssiche- 
rung, sondern eine wichtige Ergänzung bestehen- 
der Beratungs- und Betreuungseinrichtungen. 
Selbsthilfegruppen können insbesondere überall 
dort, wo es um die psychosozialen Aspekte von aku- 
ten und chronischen Erkrankungen und Behinde- 
rungen, insbesondere um die Reintegration psy- 
chisch Kranker und Behinderter sowie um gesund- 
heitsgefährdende Verhaltensweisen geht, ärztliche 
Tätigkeiten ergänzen, einen bedeutsamen Beitrag 
zu einer menschlichen Gesundheitsversorgung lei- 
sten, und die Selbstverantwortung sowie das eigene 
Engagement der Betroffenen für ihre Gesundheit 
stärken. Selbsthilfegruppen nehmen damit eigen- 
ständige Aufgaben neben dem ambulanten und sta- 
tionären Bereich und dem öffentlichen Gesund- 
heitsdienst wahr, die nicht in erster Linie unter Ko- 
sten- und Finanzierungsgesichtspunkten gesehen 
werden dürfen. Sie können oftmals dazu beitragen, 
Leistungen des „professionellen“ Systems wirksam 
werden zu lassen. 

Diese Einschätzung steht im Einklang mit den u. a. 
von der Bundesärztekammer, dem Bundesverband 
der Ortskrankenkassen, dem Deutschen Paritäti- 
schen Wohlfahrtsverband und von der Gesundheits- 
ministerkonferenz dazu abgegebenen Erklärungen. 

Die Bundesregierung stimmt besonders der Aus- 
sage der 50. Konferenz der für das Gesundheitswe- 
sen zuständigen Minister und Senatoren der Län- 
der zu, daß eine wirksame Gesundheitssicherung in 
Zukunft verstärkt ein kontinuierliches Zusammen- 
wirken aller Träger der gesundheitlichen Versor- 
gung mit Selbsthilfegruppen notwendig macht. 

Zur Beantwortung der Frage, ob und wie durch die 
Bundesregierung die Selbsthilfearbeit in Zukunft 
gefördert und unterstützt werden kann, sind fol- 
gende Gesichtspunkte zu berücksichtigen: 

1. Es gibt weder eine einheitliche, allgemein ange- 
wandte Definition von Selbsthilfegruppen noch 
eindeutige Abgrenzungsmerkmale. Auch die in 
der „Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthil- 
fegruppen“ (DAGSHG), die als nationale Kon- 
takt- und Informationsstelle zur Anregung und 
Unterstützung von Selbsthilfegruppen wichtige 
zentrale Aufgaben wahrnimmt, zusammenge- 
schlossenen etwa 30 regionalen Selbsthilfegrup- 
pen-Kontaktstellen decken nur einen Teil der 
vielfältigen Gruppen und Aufgaben ab. 

2. Zahl, Umfang und Art der in der Bundesrepublik 
aktiven Selbsthilfegruppen sind nur teilweise 
bekannt. Neugründungen sind zahlreich, ihre 
Struktur und Dauer unterschiedlich. Aufgrund 
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von Länderumfragen und Forschungsvorhaben 
kann davon ausgegangen werden, daß eine Zahl 
von etwa 5 000 bis 10 000 krankheits- und lebens- 
problembezogenen Selbsthilfegruppen in der 
Bundesrepublik bestehen. Die Zahl dürfte in Zu- 
kunft noch steigen. Auch die Zahl der Bürger, 
die in Selbsthilfegruppen aktiv sind, kann nur 
geschätzt werden. 

Sie dürfte jedoch gegenwärtig 1% der Erwachse- 
nenbevölkerung nicht übersteigen. Anhalts- 
punkte für den Umfang und die Tätigkeitsbreite 
von Selbsthilfegruppen liefern die in einigen 
Städten herausgegebenen Ratgeber und Ver- 
zeichnisse. Daraus kann auch geschlossen wer- 
den, daß Selbsthilfegruppen verstärkt in größe- 
ren Städten, weniger in ländlichen Gebieten ak- 
tiv sind. 

3. Selbsthilfegruppen haben insbesondere in dem 
Bereich an Bedeutung gewonnen, wo im Zusam- 
menhang mit Erkrankungen auftretende psy- 
chosoziale Lebensprobleme und persönliche Be- 
troffenheit eine Rolle spielen, zu deren Bewälti- 
gung das Aussprechen persönlicher Probleme, 
der Austausch von Erfahrungen, Zuspruch und 
Anerkennung sowie gegenseitige persönliche 
Hilfe und gemeinsame Aktivitäten erforderlich 
sind. Dies spielt z. B. bei Krebserkrankungen, 
Rheuma, Multiple Sklerose, Diabetes, psychi- 
schen Erkrankungen und Suchterkrankungen 
sowie Behinderungen aller Art eine erhebliche 
Rolle. Die Aktivitäten der Selbsthilfegruppen ge- 
hen jedoch weit über diese Krankheiten hinaus. 
Sie umfassen im Grunde alle gesundheitlichen 
Gefährdungen, Probleme und Erkrankungen, 
bei denen damit verbundene seelische Probleme 
und soziale Schwierigkeiten bewältigt werden 
müssen, 

4. Der Bedarf für diese Problembewältigung und 
unerläßlichen Hilfen hat angesichts des Anstei- 
gens von chronischen Erkrankungen und Behin- 
derungen sowie von langandauernden psychoso- 
matisch und psycho-sozial bedingten Störungen 
erheblich zugenommen. Unser Gesundheitsver- 
sorgungssystem hat bisher nur zögernd auf 
diese geänderte Situation und den damit ver- 
bundenen Bedarfswechsel reagiert. Die beste- 
henden professionellen medizinischen und so- 
zialen Einrichtungen und Dienste sind auch auf- 
grund ihrer Aufgabenstellung oft nur begrenzt 
in der Lage, diesen individuellen Bedürfnissen 
zu entsprechen, bei denen nicht nur oder nicht 
mehr professionelle, also z. B. ärztliche oder pfle- 
gerische Hilfe benötigt wird. Diese Mangelsitua- 
tion tritt vor allem im Übergang von der akuten 
medizinischen Behandlungsphase zur Phase des 
Wiederzurechtfindens im Alltag auf. Der Bedarf 
hängt von der jeweiligen örtlich gegebenen Si- 
tuation ab. 

5. Da die Gründung von Selbsthilfegruppen auf 
dem eigenen, teilweise auch von außen initiier- 
ten Zusammenschluß Betroffener beruht, kom- 
men gesetzliche Regelungen, die eine Reglemen- 
tierung und damit Bevormundung bedeuten 
können, nicht in Betracht. Vorrangig für eine 


Sicherstellung der Tätigkeit von Selbsthilfe- 
gruppen im Gesundheitswesen ist daher nicht so 
sehr eine Bereitstellung finanzieller Mittel, son- 
dern vielmehr eine immaterielle Unterstützung 
und die Schaffung eines allgemeinen Klimas, 
das die Tätigkeit der Selbsthilfegruppen fördert, 
zumindest aber nicht behindert. 

Dazu gehört, daß auf allen Ebenen der gesund- 
heitlichen Versorgung, insbesondere aber auf 
örtlicher Ebene, die Bereitschaft wächst, den Ge- 
danken der Selbsthilfe zu unterstützen und die' 
für ihre Arbeit notwendigen Voraussetzungen zu 
schaffen. Dazu gehört auch die Bereitschaft der 
niedergelassenen Ärzte, der ärztlichen Standes- 
organisationen, der Beratungsdienste und ande- 
ren Beratungs- und sozialen Einrichtungen wie 
auch der Versicherungsträger, die Arbeit der 
Selbsthilfegruppen als wichtig und nützlich an- 
zuerkennen, sie zu fördern, ihre Gründung zu 
initiieren, Kontakt- und Informationsstellen zu 
nutzen und — wo immer möglich und zweckmä- 
ßig — mit ihnen Zusammenarbeiten, aber auch 
bei den eigenen Hilfs- und Beratungsangeboten 
die jeweils örtlich konkret gegebenen Selbsthil- 
femöglichkeiten zu berücksichtigen. Auch diese 
Zusammenarbeit kann nicht durch gesetzliche 
Bestimmungen normiert werden, insbesondere 
nicht auf Bundesebene, sondern muß auf dem 
Grundsatz der Freiwilligkeit beruhen. 

6. Die Bundesregierung begrüßt es, daß, nachdem 
anfänglich das Verhältnis der Ärzte zu Selbsthil- 
fegruppen — wie auch umgekehrt — auch von 
Mißtrauen mitbestimmt waren, eine wachsende 
Bereitschaft der Ärzte und ärztlichen Standesor- 
ganisationen festzustellen ist, mit Selbsthilfe- 
gruppen zusammenzuarbeiten und sich auch ih- 
res Erfahrungsschatzes zu bedienen. Anderer- 
seits ist auch zu würdigen, daß bei den Selbsthil- 
fegruppen selbst, wenn auch mit unterschiedli- 
cher Ausprägung, das Interesse an der Zusam- 
menarbeit mit dem professionellen System, ins- 
besondere auch mit Ärzten gestiegen ist. Dies 
dürfte auf beiden Seiten zu einem Gewinn füh- 
ren, der für die Betroffenen von unmittelbarem 
Nutzen ist 

7. Über die immaterielle Unterstützung hinaus be- 
steht auch die Notwendigkeit, materielle Hilfen 
für die Arbeit der Selbsthilfegruppen anzubie- 
ten, wo immer dies sinnvoll und möglich ist. Der- 
artige staatliche oder kommunale Fördermaß- 
nahmen bestehen bereits. Neben staatlichen Hil- 
fen spielt auch die Unterstützung und Förde- 
rung durch die Krankenkassen eine wichtige 
Rolle. Die Bundesregierung begrüßt es daher, 
daß auch die Krankenkassen die Bedeutung der 
Selbsthilfearbeit verstärkt anerkennen und sie 
nicht nur ideell, sondern insbesondere auf örtli- 
cher Ebene auch durch eine Vielzahl unter- 
schiedlicher Maßnahmen materiell und finan- 
ziell unterstützen. 

Bisher hat sich bei der finanziellen Unterstüt- 
zung von Selbsthilfe aktivitäten bewährt, daß 
diese so gestaltet wird, daß sie das Engagement 
und die Spontaneität der Mitglieder nicht beein- 
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trächtigt. Daher dürfte eine unmittelbare institu- 
tioneile Förderung einzelner Gruppen oder Or- 
ganisationen nicht immer der geeignete Weg 
sein. Große Bedeutung ist der Bereitstellung von 
Räumen, der Nutzung von Bürokapazitäten und 
Zuschüssen zu Sachkosten — Miete, Porto, Tele- 
fon, Büroausstattung — oder Informationsmate- 
rial beizumessen. Diese Unterstützung sollte so 
unbürokratisch wie möglich sein und sich nicht 
zwingend an allgemein üblichen Maßstäben wie 
Rechtsfähigkeit, Kontinuität der Gruppe, Erfolg 
der Arbeit, orientieren. 

Zusammenfassend ist daher festzustellen; 

Der Umgang mit Selbsthilfegruppen erfordert un- 
konventionelles Denken und Handeln. Selbsthilfe 
bedarf der Förderung, auch durch staatliche Stellen. 
Maßnahmen zur Unterstützung und Förderung von 
Selbsthilfe gruppen müssen jedoch so gestaltet sein, 
daß deren Unabhängigkeit und Selbstverantwor- 
tung gewährleistet bleibt. 

Es würde den Grundgedanken der Selbsthilfe, dem 
Selbstverständnis und der Arbeitsweise der Selbst- 
hilf egruppen nicht entsprechen, ihnen durch staatli- 
che Regelungen — und Finanzierung — bestimmte 
Aufgaben etwa in der Form eines Sicherstellungs- 
auftrags zu übertragen. Es darf auch nicht der Ein- 
druck entstehen, als würde die Unterstützung des 
Selbsthilfegedankens durch die Hoffnung auf Ko- 
steneinsparung in bestimmten Bereichen des Ge- 
sundheitswesens getragen werden, wenngleich 
auch Wirkungen dieser Art durchaus eintreten 
dürften. Eine staatliche Unterstützung kann nur so 
gestaltet werden, daß dadurch für die Arbeit not- 
wendige und fördernde Rahmenbedingungen ge- 
schaffen werden. Diese können auch nicht auf ein 
einheitliches inhaltliches und organisatorisches 
Konzept ausgerichtet sein, sondern sie müssen die 
Vielfalt der unterschiedlichen Selbsthilfegruppen 
berücksichtigen. Sie müssen so angelegt sein, daß 
sie die Eigeninitiative der Betroffenen fördern, die 
Unabhängigkeit der einzelnen Selbsthilfegruppen 
bewahren und die Zusammenarbeit mit den beste- 
henden professionellen Diensten, Einrichtungen 
und Berufen stärken. Daraus folgt, daß diese Unter- 
stützung und Förderung in erster Linie „vor Ort“ 
unter Berücksichtigung der unterschiedlichen örtli- 
chen Gegebenheiten erfolgen muß. 

Den Möglichkeiten der Bundesregierung, hier be- 
sondere Initiativen zu entfalten, sind daher nicht so 
sehr aus Kompetenzgründen, sondern vielmehr 
schon aus der Aufgabe und dem Selbstverständnis 
der Selbsthilfegruppen enge Grenzen gesetzt. 

Da rechtliche Regelungen aus den genannten Grün- 
den weitgehend insbesondere auf Bundesebene, 
nicht in Betracht kommen, verbleibt der Bundesre- 
gierung im wesentlichen nur die Möglichkeit, im 
Rahmen ihrer Zuständigkeiten durch die Förde- 
rung von Forschungsvorhaben und Modellen sowie 
der Unterstützung von Tagungen und der interna- 
tionalen Zusammenarbeit den Gedanken der 
Selbsthilfe zu stärken. Sie wird unter Beachtung 
der genannten Grundsätze die Förderung derarti- 
ger Aktivitäten verstärkt fortsetzten. 


Als Beispiele für das in Betracht kommende breite 

Spektrum der Möglichkeiten sind folgende Maß- 
nahmen zu nennen; 

1. Im Rahmen des Programms „Forschung und 
Entwicklung im Dienste der Gesundheit 1983 bis 
1986“ dienen weitere Vorhaben zur Untersu- 
chung von Laienpotential, Patientenaktivierung 
und Gesundheitsselbsthilfe dazu, Erkenntnisse 
über die Verbreitung, die Belastbarkeit und 
Möglichkeiten der Laienhilfe zu gewinnen, um 
die Voraussetzungen und Chancen einer Stär- 
kung und Weiterentwicklung der Selbsthilfe zu 
klären. Die bisherigen Arbeiten habe die Grund- 
lagen für eine Fortsetzung solcher Untersuchun- 
gen geschaffen unter stärkerer Ausrichtung auf 
Präventionsaspekte. 

2. Im Rahmen des „Modellprogramms Psychiatrie“ 
werden auf der Grundlage der Empfehlungen 
der Psychiatrie-Enquete bei der Erprobung von 
Versorgungsnetzen auch Dienste und Einrich- 
tungen gefördert, die die Selbsthilfe der Patien- 
ten stärken sollen. Insbesondere haben sich Pa- 
tientenclubs, Kontakt- und Tagesstätten die Auf- 
gabe gestellt, „Hilfe zur Selbsthilfe“ zu leisten. In 
mehreren Modellregionen haben sich bei den 
psychosozialen Kontakt- und Beratungsstellen 
Laienhilfegruppen sowie Angehörigengruppen 
gebildet, die die gleiche Zielsetzung unterstüt- 
zen. Ferner bietet die Arbeitsgemeinschaft Fort- 
bildung im Rahmen des Modellprogramms ge- 
zielt Hilfe an, die dem modellhaften Ausbau der 
Gesamtversorgung psychisch Kranker und Be- 
hinderter förderlich sind. Dazu gehört auch die 
Initiierung und Unterstützung von Selbsthil- 
feeinrichtungen, Beratungsangeboten für Ange- 
hörigengruppen und Laienhilfe. 

3. Im Rahmen der beiden Programme „Aktions- 
programm zur Eindämmung der Verhütung des 
Alkoholmißbrauchs“ und „Aktionsprogramm zur 
Bekämpfung des Drogen- und Rauschmittelmiß- 
brauchs“ werden viele verschiedene Selbsthil- 
fegruppen unterstützt. Diese Gruppen sind so- 
wohl in der Prävention des Suchtmittelmiß- 
brauchs wie auch besonders in der Betreuung 
und Nachsorge von Abhängigen und deren An- 
gehörigen tätig. 

4. Im Rahmen des „Gesamtprogramms zur Krebs- 
bekämpfung“ wurde ein Gremium gebildet, das 
sich speziell mit der Bedeutung und den Mög- 
lichkeiten von entsprechenden Selbsthilfegrup- 
pen befaßt, und zwar sowohl unter dem Aspekt 
der Nachsorge wie auch der gesundheitlichen 
Aufklärung. Als Basis hierfür wurde eine Exper- 
tise erstellt, die u. a. Hinweise gibt über Zahl und 
geographische Verteilung von Selbsthilfegrup- 
pen bei Krebs, ihre jeweilige Tätigkeit, etc. 

5. Im Rahmen der internationalen Zusammenar- 
beit mit der Weltgesundheitsorganisation wur- 
den Tagungen über die Möglichkeiten der prak- 
tischen und politischen Unterstützung von 
Selbsthilfegruppen in der Bundesrepublik ver- 


80 




Deutscher Bundestag — 10. Wahlperiode 


Drucksache 10/3374 


anstaltet und gefördert. Auch für die Zukunft 
sind Projekte zur Laienbetreuung, gemeindena- 
hen und alternativen Gesundheitsversorgung 
vorgesehen. 

6. Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä- 
rung führt eine Anzahl von Maßnahmen zur 
Förderung von Selbsthilfeaktivitäten durch. 
Dazu gehören u. a. die Aktion „Eltern helfen El- 
tern“, die Elterninitiative des Aktionskomitees 
„Kind im Krankenhaus“, die Aktion „Menschen 
wie wir“ sowie die Herausgabe einer Dokumen- 
tationsbroschüre über lokale und regionale Kon- 
takt- und Informationsstellen und deren Bedeu- 
tung (Information, Beratung, Erfahrungsaus- 
tausch) für gesundheitliche Selbsthilfegruppen. 

7. Über den engeren Bereich der gesundheitlichen 
Selbsthilfe hinaus werden von der Bundesregie- 
rung sowohl im Bereich der Jugendhilfe, der so- 
zialen Integration der Behinderten, der Alten- 
hilfe und der Politik für Frauen unterschiedliche 
Forschungsvorhaben und Modelle gefördert. 


III. 5. Welche Bedeutung hat für die Bundesregie- 
rung die Selbstbeteiligung des einzelnen Ver- 
sicherten bei der Inanspruchnahme von Ge- 
sundheitsleistungen für den Ausbau der Ei- 
genverantwortung, und wie sollte dieser aus- 
gestaltet sein? 


Die Bundesregierung hält die Selbstbeteiligung bei 
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
unter bestimmten Voraussetzungen für ein geeigne- 
tes Mittel, die Eigenverantwortung des einzelnen 
Versicherten zu stärken. Gerade in einem Sachlei- 
stungssystem, wie es die gesetzliche Krankenversi- 
cherung darstellt, kann ein solches Regulativ neben 
anderen Maßnahmen sinnvoll sein. Das geltende 
Krankenversicherungsrecht kennt bereits eine 
Reihe von Selbstbeteiligungstatbeständen: bei Arz- 
neimittel, Heilmitteln, Brillen, Zahnersatz, kief er or- 
thopädischer Behandlung, Krankenhauspflege, Ku- 
ren und Fahrkosten. Außerdem übernimmt die ge- 
setzliche Krankenversicherung nicht mehr die Ko- 
sten von Arznei- und Heilmitteln in vier gesetzlich 
festgelegten Anwendungsgebieten. Durch diese 
Selbstbeteiligungen haben die Versicherten zusätz- 
lich zu ihren Beiträgen jährlich rd. 7 Mrd. DM 
selbst zu tragen. 

Die Selbstbeteiligungsregelungen des geltenden 
Rechts sind zu unterschiedlichen Zeiten in das Sy- 
stem der gesetzlichen Krankenversicherung einge- 
führt worden. Ihnen liegt kein einheitliches Kon- 
zept zugrunde. Allenfalls läßt sich ein gemeinsames 
Ziel darin sehen, daß alle Selbstbeteiligungsrege- 
lungen u. a. den Zweck verfolgten, die gesetzliche 
Krankenversicherung finanziell zu entlasten. 

Die mit den bisherigen Formen der Selbstbeteili- 
gung oder mit anderen Anreizen zur verantwor- 
tungsvolleren Inanspruchnahme von Gesundheits- 


leistungen gemachten Erfahrungen sind nicht ein- 
deutig. Auch die Erfahrungen aus den 1983 einge- 
führten Zuzahlungs- und Ausschlußregelungen ha- 
ben keine Hinweise dafür gebracht, daß diese bei- 
den Formen der Selbstbeteiligung die Inanspruch- 
nahme der betreffenden Gesundheitsleistungen 
spürbar beeinflußt haben (vgl. BT-Drucksache 
10/2661 S. 5ff.). Die beobachtbare Gesamtentwick- 
lung deutet vielmehr darauf hin, daß Selbstbeteili- 
gung allein kein ausreichendes Mittel gegen eine 
überdurchschnittliche Kostenentwicklung sein 
kann; genausowenig kann umgekehrt Selbstbeteili- 
gung in jedem Fall als sozial bedenklich und ge- 
sundheitspolitisch nachteilig eingestuft werden. 
Vielmehr ist eine differenzierte Betrachtungsweise 
erforderlich, die auch die übrigen, von den Versi- 
cherten nicht beeinflußbaren ausgabenwirksamen 
Faktoren, insbesondere die Preis- und Struktur ent- 
wicklung in ein Stabilitätskonzept einbezieht. 

Nach Auffassung der Bundesregierung sind Selbst- 
beteiligungsregelungen nur sinnvoll und politisch 
vertretbar, wenn sie zu einer Senkung der Gesund- 
heitsausgaben insgesamt und damit zu einer Entla- 
stung der Beitragszahler führen. Dies kann nur 
durch Selbstbeteiligungsregelungen erreicht wer- 
den, 

— die Einfluß auf das Inanspruchnahmeverhalten 
der Versicherten haben, 

— sozial verträglich und gesundheitspolitisch un- 
bedenklich sind, und 

— bei denen zugleich sichergestellt ist, daß die er- 
strebte Entlastungswirkung nicht durch men- 
genmäßige, strukturelle oder preisliche Disposi- 
tionen der Leistungserbringer überlagert wer- 
den kann (vgl. BT-Drucksache 10/2661 Abschnitt 
B. 1. 2, S.5). 

Die Bundesregierung hält deshalb einen Ausbau 
der Eigenverantwortung mit Hilfe der Selbstbeteili- 
gung vor allem dort für möglich und sinnvoll, wo 
der Versicherte die Menge der verordneten oder 
veranlaßten Leistungen beeinflussen kann. Eine 
Selbstbeteiligung in Bereichen, auf die der Versi- 
cherte nicht einwirken kann oder wo die Inan- 
spruchnahme erwünscht ist (z. B. bei Vorsorgeun- 
tersuchungen oder der Zahnprophylaxe), ist des- 
halb problematisch. 

Schließlich ist bei der Selbstbeteiligung zu berück- 
sichtigen, daß die Leistungen durch den Arzt ver- 
ordnet werden. Anreize für mehr Eigenverantwor- 
tung, die alleine auf eine Verhaltensänderung beim 
Versicherten abzielen, sind unvollständig und ein- 
seitig. Sie sollten durch Maßnahmen ergänzt wer- 
den, die den behandelnden Arzt motivieren, wirt- 
schaftlicher zu verordnen. Vor allem dann kann der 
einzelne Versicherte, der in gewisser Weise vom 
Arzt abhängig ist, seine Eigenverantwortung wahr- 
nehmen. 

Die Bundesregierung wird die Möglichkeiten für ei- 
nen weiteren Ausbau der Eigenverantwortung un- 
ter diesen Prämissen prüfen. 
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IV. Forschung im Gesundheitswesen 

IV. 1. Welche Schwerpunkte hat die Bundesregie- 
rung in der Forschungspolitik für den Be- 
reich der Gesundheit vorgesehen, und welche 
zeitlichen Zielvorstellungen sollen hierbei 
eingehalten werden? 

Forschung und Entwicklung, die zur notwendigen 
Lösung der konkreten Probleme in unserem Ge- 
sundheitswesen beitragen soll, muß anwendungs- 
orientiert und aufgabenbezogen sein, sich an ge- 
sundheitspolitischen Prioritäten und am Bedarf der 
Bürger und der eigenverantwortlichen Selbstver- 
waltungsorgane im Gesundheitswesen ausrichten. 
Das macht eine gezielte Förderung von Vorhaben 
durch die Bundesregierung dort notwendig, wo in 
der Praxis Forschungslücken auf treten bzw. auf ge- 
treten sind. 

Die Bundesregierung hat ihre Auffassung über for- 
schungspolitische Schwerpunkte im Gesundheits- 
wesen in dem Programm „Forschung und Entwick- 
lung im Dienste der Gesundheit“ zusammengefaßt, 
und zwar sowohl hinsichtlich ihrer Vorstellungen 
über notwendige Schwerpunkte insgesamt (Pro- 
grammrahmen wie auch zu den von ihr selbst zu 
fördernden Aktivitäten — Aktionsprogramm). Das 
Programm wurde 1983 für den Zeitraum bis 1986 
fortgeschrieben. Dabei wurden die einzelnen Berei- 
che auf Grund der bisher gemachten Erfahrungen 
wesentlich konkretisiert. Auf dieses Programm, in 
dem alle wesentlichen Forschungsgebiete im Ge- 
sundheitswesen genannt sind, wird Bezug genom- 
men. 

Das Programm faßt ressortübergreifend die wich- 
tigsten Förderschwerpunkte der Bundesregierung 
zusammen. Es ist auf drei große Ziele ausgerich- 
tet: 

— Forschung zum Schutz der Gesundheit, um den 
Gesundheitszustand der Bevölkerung zu verbes- 
sern; 

— Forschung zur Krankheitsbekämpfung, um ei- 
nige besonders schwerwiegende Krankheiten 
besser heilen zu können; 

— Forschung zur strukturellen Verbesserung des 
Gesundheitswesens, um Versorgungslücken und 
Funktionsmängel des Gesundheitswesens, ins- 
besondere in Bereichen, in denen der Bund über 
Umsetzungsmöglichkeiten verfügt, zu beseiti- 
gen. 

Zu den einzelnen Schwerpunkten ist ergänzend zu 
den Hinweisen in Antworten zu anderen Fragen zu 
bemerken: 


1 Forschung zum Schutz der Gesundheit 

Der Schutz der Gesundheit macht es erforderlich, 
den Bereich der Prävention auszubauen, so daß 
diese gleichgewichtig neben Diagnose und Behand- 
lung von Krankheiten steht. Praktisch verwertbare 
Ergebnisse der Präventionsforschung sind beson- 


ders dort zu erwarten, wo bereits Kenntnisse über 
den Zusammenhang zwischen Risikofaktoren und 
der Entstehung gesundheitspolitisch bedeutsamer 
Krankheiten vorliegen und die Möglichkeit vorbeu- 
gender Maßnahmen zum Schutz vor diesen Krank- 
heiten erkennen lassen. Dies gilt vor allem für die 
Bereiche der Herz-Kreislauf-Krankheiten (Deut- 
sche Herz-Kreislauf Pr äventions Studie) und der Er- 
nährung, aber auch hinsichtlich verschiedener gra- 
vierender Risikofaktoren wie z. B. Rauchen auch 
für Krebskrankheiten, 

Die Förder Schwerpunkte des Programms beziehen 
sich vorwiegend auf die Ermittlung von Gesund- 
heitsrisiken und auf die Untersuchung bzw. Erpro- 
bung von Maßnahmen, mit denen die Ausprägung 
dieser Risiken, insbesondere durch Beeinflussung 
des Verhaltens bei Individuen oder Gruppen, ver- 
ringert werden kann. 

Die Ernährung spielt unter den Faktoren, die die 
Gesundheit beeinflussen, wegen ihres tagtäglichen 
und lebenslangen Einflusses eine besondere Rolle. 
Hier sollen das Ernährungsverhalten und die 
Schadstoffbelastung der Bevölkerung sowie Mög- 
lichkeiten zu seiner Beeinflussung ermittelt, die Zu- 
sammenhänge zwischen Ernährung und Entste- 
hung der im Programm erfaßten Zivilisations- 
krankheiten geklärt und die regional unterschiedli- 
chen Gehalte der Lebensmittel an Schadstoffen und 
die daraus resultierenden kumulierten Belastungen 
der Verbraucher untersucht werden. 

Weitere Schwerpunkte dieses Programmteils be- 
treffen Untersuchungen über Risiken und Zusam- 
menhänge für das Entstehen von Krebskrankhei- 
ten, Motivationsmöglichkeiten zu gesundheitsge- 
rechtem Verhalten, Möglichkeiten der Selbsthilfe 
und des Laienpotentials, Kooperationsformen und 
Organisationsmodelle in der Prävention sowie über 
die Zusammenhänge von Arbeitslosigkeit und Ge- 
sundheit. 

Mit diesen Arbeiten im Rahmen des Programms 
der Bundesregierung „Forschung und Entwicklung 
im Dienste der Gesundheit“ kann nur ein Teil der 
erforderlichen Forschungsaktivitäten abgedeckt 
werden. Den gleichen Zielen dienen auch Teile aus 
anderen Forschungsprogrammen, besonders des 
Programms „Forschung zur Humanisierung des Ar- 
beitslebens“ und des „Umweltprogramms der Bun- 
desregierung“. 


2 Forschung zur Krankheitsbekämpfung 

Die Forschungsförderung zur Krankheitsbekämp- 
fung ist in vier Schwerpunktbereichen zusammen- 
gefaßt. 


2.1 Früherkennungsverfahren 

Früherkennungsverfahren sollen Krankheiten oder 
deren Vorformen aufspüren, bevor Patienten auf- 
grund von Beschwerden von sich aus den Arzt auf- 
suchen. 


82 




Deutscher Bundestag — lO.Wahlperiode 


Drucksache 10/3374 


Die Entwicklung neuer oder verbesserter Früher- 
kennungsverfahren soll die bisherigen Angebote 
verbessern. Daher müssen solche Verfahren ebenso 
wie die bereits eingeführte Früherkennungspro- 
gramme unter praxisnahen Bedingungen auf Wirk- 
samkeit und Kosten überprüft werden. 

Die Förderschwerpunkte des Programms beziehen 
sich auf Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, 
auf Krebs, auf Risiken und Erkrankungen in der 
Schwangerschaft und bei der Geburt, frühkindliche 
Krankheiten und Entwicklungsstörungen sowie auf 
rheumatische Krankheiten. 

2.2 Konzepte für Diagnostiky Therapie und Reha- 
bilitation 

Komplexe Krankheitsbilder bedingen aufwendige 
diagnostische und therapeutische Maßnahmen, de- 
ren Planung und Anwendung den einzelnen Arzt oft 
überfordern. Zur Erleichterung für den behandeln- 
den Arzt sind „Wegweiser“ wichtig, die von der er- 
sten Diagnose über die Therapie bis zur sozialen 
Rehabilitation eine geeignete Abfolge ärztlicher 
und begleitender Einzelschritte beschreiben. 

Derartige Wegweiser mit Empfehlungscharakter 
für die beteiligten Ärzte oder Einrichtungen erfor- 
dern verbindliche Klassifizierungssysteme, einheit- 
liche Dokumentationsformen und eine ständige 
Fortschreibung und Aktualisierung der Behand- 
lungspläne nach dem jeweiligen medizinisch-wis- 
senschaftlichen Stand. Eine wissenschaftlich fun- 
dierte Beantwortung offener Fragen zur optimalen 
Therapie oder Rehabilitation ist mit der Methodik 
vergleichender Therapiestudien möglich. 

Die bisherigen Arbeiten waren auf die Vorberei- 
tung und Durchführung vergleichender Therapie- 
studien konzentriert, wobei der inhaltliche und me- 
thodisch-statistische Rahmen abgesteckt, fehlen- 
de Infrastruktur geschaffen und grundsätzliche 
ethisch-j uristische Probleme abgeklärt wurden; in- 
zwischen sind in den Bereichen Krebs, Herz-Kreis- 
lauf-Krankheiten sowie rheumatische und psychi- 
sche Krankheiten neben einer größeren Zahl vorbe- 
reitender Planungsphasen insgesamt über 30 The- 
rapiestudien angelaufen. 

Die vorhandenen Ansätze für standardisierte Dia- 
gnose- und Behandlungsabfolgen sollen in engem 
Dialog mit den ärztlichen Fachgesellschaften und 
Vertretungen weiterentwickelt und auf andere 
chronische Krankheiten ausgedehnt werden. In die- 
sem Zusammenhang wird auch der Prüfung und 
ggf. Weiterentwicklung unkonventioneller Metho- 
den der Diagnose und Behandlung von Krebs- 
krankheiten besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
werden. Die Förderschwerpunkte beziehen sich auf 
die Erarbeitung von diagnostischen Standards, Un- 
tersuchungen zur Optimierung diagnostischer 
Handlungsketten, die Durchführung vergleichender 
Therapiestudien und Untersuchungen zur Verwer- 
tung von Rehabilitationsmaßnahmen. Die Förde- 
rung soll hier Ansätze unterstützen, die darauf ab- 
zielen, daß Interessenten eine möglichst vollstän- 
dige Übersicht über die bereits vorhandenen thera- 


peutischen Leitlinien und Rehabilitationswege zur 
Verfügung gestellt werden kann. Ein weiterer För- 
derschwerpunkt ist dem Problem der Qualitätsbe- 
wertung und Qualitätssicherung in der medizini- 
schen Versorgung gewidmet. 


3 Arzneimittel und Arzneimittelsicherheit 

Die Sicherstellung der Qualität, der Wirksamkeit 
und der Unbedenklichkeit von Arzneimitteln, die 
eine wesentliche Voraussetzung für eine erfolgrei- 
che Therapie darstellt, ist in erster Linie Aufgabe 
der pharmazeutischen Industrie. Öffentliche Auf- 
gabe ist es jedoch, über die von der pharmazeuti- 
schen Industrie geleisteten Arbeiten hinausgehen- 
de, die Gesetzgebung flankierende Forschung und 
Entwicklung zu gewährleisten. 

Die Förderschwerpunkte des Programms beziehen 
sich auf Methoden zum Nachweis der Arzneimittel- 
wirksamkeit, Untersuchungen zur Arzneimittelun- 
bedenklichkeit im Hinblick auf ihre Aussagefähig- 
keit und eine mögliche Einschränkung des Um- 
fangs der Tierversuche, auf die Entwicklung von 
Standardzulassungen und auf Arzneimittel, die in 
ausgewählten Krankheitsbereichen von besonde- 
rem öffentlichen Interesse sind. 


4 Technik in der Medizin 

Auch im Bereich der Medizintechnik ist die Ent- 
wicklung technischer Geräte und Hilfsmittel in er- 
ster Linie Aufgabe der einschlägigen Industrie. We- 
gen des Einflusses der Technik auf die Leistungsfä- 
higkeit und Wirtschaftlichkeit der medizinischen 
Versorgung sowie auf das Niveau der Gesundheits- 
ausgaben sind eine gezielte Entwicklung in Lücken- 
bereichen sowie verstärkte Arbeiten zur Bewertung 
von Verfahren und Technologien wichtige Aufga- 
ben. Die Förderung wird durchgeführt mit dem Ziel, 
durch die Entwicklung und Bewertung von Verfah- 
ren und Technologien zu einer Verringerung der 
Patientengefährdung und Patientenbelastung, zur 
Verbesserung der Versorgungsqualität oder zu ei- 
ner Kostensenkung bei Qualitätswahrung beizutra- 
gen. 

Die Förderschwerpunkte des Programms beziehen 
sich auf 

— Technische Entwicklungen für Diagnose und 
Therapie, und zwar in den Bereichen 

O Meßtechnik in der Medizin, 

O bildgebende Verfahren der medizinischen 
Diagnostik (insbesondere Kernspintomogra- 
phie, Ultraschalldiagnostik), 

O Optimierung medizintechnischer Verfahren 
(z. B. Nieren- und Gallensteinzertrümmerung 
mit Stoßwellen); 

— Rehabilitationshilfen, und zwar 

O Organfunktionsunterstützung und Organer- 
satz (insbesondere künstliche Nieren), 
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O Biokompatible Werkstoffe (vor allem für 
Herzklappen, Gefäßersatz, Membranen und 
Schlauchsysteme zur Dialyse), 

O Endoprothetik (Gelenkendoprothesen und 
Dentalimplantate, Verbesserung des An- 
wachsens an den Knochen), 

O Hilfen für Behinderte (Hilfsmittel für Blinde 
und Hörgeschädigte; Rollstühle); 

— Prüfung und Bewertung von medizintechni- 
schen Geräten und Verfahren einschließlich 
Heil- und Hilfsmitteln, um deren diagnostische, 
therapeutische oder rehabilitative Wirksamkeit 
besser einzuschätzen und um die Sicherheit von 
Patienten und Bedienungspersonal erhöhen und 
Kosten senken zu können. 


5 Forschung zur strukturellen Verbesserung des 
Gesundheitswesens 

Untersuchungen zu Möglichkeiten der strukturel- 
len Verbesserung des Gesundheitswesens sind auf 
die Gesundheitseinrichtungen, Aufgaben und Pro- 
bleme der gesetzlichen Krankenversicherung und 
auf Fragen der Steuerung im Gesundheitswesen 
konzentriert. 

5.1 Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit der 
Gesundheitseinrichtungen 

Für die Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit 
eines Gesundheitssystems sind neben dem Stand 
der medizinischen Kenntnisse und den verfügbaren 
Ressourcen die Organisation der verschiedenen Ge- 
sundheitseinrichtungen und Teilbereiche des ge- 
sundheitlichen Versorgungssystems maßgebend. 
Die Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Lei- 
stungsfähigkeit ist in erster Linie Aufgabe der 
Selbstverwaltung und der zuständigen Spitzenver- 
bände bzw. ihrer wissenschaftlichen Institute; die 
Förderung durch die Bundesregierung ist subsidiär 
hierzu darauf ausgerichtet, erfolgversprechende 
Ansätze, die sonst nicht aufgegriffen oder nicht hin- 
reichend geklärt würden, zu verfolgen. 

Die Vorhaben haben sich hier bisher auf die 
Schwerpunkte Krankenhausforschung, Forschung 
zur wirtschaftlichen Versorgung mit Arzneimitteln 
sowie Forschung zur Ausrichtung von Angebot und 
Leistung der Vertrauens ärztlichen und sozialen 
Dienste auf Bevölkerungsgruppen, deren Gesund- 
heitsbedingungen besondere Aufmerksamkeit er- 
fordert, konzentriert. Krankenhausforschung wird 
sich in Zukunft schwerpunktmäßig mit der Erpro- 
bung alternativer Pflegesatzmodelle befassen, ver- 
bunden mit der Entwicklung von Systemen zur 
Qualitätssicherung. 

Nach dem neuen Krankenhausfinanzierungsgesetz 
soll die Selbstverwaltung Empfehlungen über Maß- 
stäbe und Grundsätze für die Wirtschaftlichkeit und 
Leistungsfähigkeit der Krankenhäuser erarbeiten. 
Die Erfüllung dieses schwierigen Auftrages soll 
durch gezielte Krankenhausforschung unterstützt 
werden. Zur Verbesserung der Transparenz insbe- 


sondere der Preis-, Mengen- und Strukturkompo- 
nente der Ausgaben für die stationäre Versorgung 
wird ein Krankenhausindex entwickelt. Darüber 
hinaus werden verschiedene Forschungsvorhaben 
gefördert, die zu einer Verbesserung des rationellen 
Krankenhausbaus, der Krankenhausorganisation 
und der Wirtschaftlichkeit des Krankenhausbetrie- 
bes beitragen. 

5.2 Organisations- und Funktionserfüllung der ge- 
setzlichen Krankenversicherung 

Die Aufgaben der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung haben sich in den vergangenen Jahren nach- 
haltig verändert. Die Förderung von Forschungs- 
vorhaben zu^ Organisation und Funktionserfüllung 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die 
zusammen mit der Selbstverwaltung und für die 
Selbstverwaltung durchgeführt wird, soll helfen, 
wirksame Instrumente zur umfassenden Nutzung 
ihrer Handlungsspielräume zu entwicklen. 

FÖrder Schwerpunkte des Regierungsprogramms 
hinsichtlich der Funktionserfüllung der GKV sind 
Untersuchungen zu den Auswirkungen des geglie- 
derten Krankenversicherungssystems auf die Ent- 
wicklung und die Aufgabenerfüllung der Kranken- 
kassen, zu Strukturfragen des Leistungsrahmens 
und Leistungsangebots der gesetzlichen Kranken- 
versicherung, zu Auswirkungen der Finanzierung 
der gesetzlichen Krankenversicherung und zur 
Selbsthilfe. 


5.3 Verbesserung der Steuerung im Gesundheits- 
wesen 

Mit den verschiedenen Gesetzgebungsmaßnahmen 
zur Kostendämpfung und zur Strukturverbesse- 
rung sind die gesetzlichen Voraussetzungen für 
eine Verbesserung der Steuerung im Gesundheits- 
wesen geschaffen worden. Die Forschungsförde- 
rung im Rahmen des Programms dient der Prü- 
fung, wie die verfügbaren Steuerungsinstrumente 
optimal genutzt werden können und wo sie ggf. 
ergänzt werden müßten. 

Die Förderschwerpunkte hier sind insbesondere die 
Modellversuche zur Leistungs- und Kostentranspa- 
renz der gesetzlichen Krankenversicherung sowie 
zukünftig die Themen „Indikatorgestützte Gesund- 
heitsberichterstattung“ und „Langfristige Entwick- 
lungstrends im Gesundheitswesen“. Die Modellver- 
suche zur Leistungs- und Kostentransparenz sollen 
die Umsetzung von § 223 RVO — Überprüfung von 
Krankheitsfällen und Unterrichtung von Ärzten 
und Versicherten — praktisch erproben und auf 
ihre Wirkungen untersuchen. Die Ergebnisse soll- 
ten bis Ende 1986 vorliegen. 

Im Rahmen des Forschungsprojektes „Indikatorge- 
stützte Gesundheitsberichtserstattung“ soll die Ein- 
führung einer regelmäßigen Berichterstattung er- 
möglicht werden, die die in das Gesundheitswesen 
fließenden Mittel in Beziehung setzt zu den bedeut- 
samsten Gesundheitsgefahren, den häufigsten 
Krankheiten, den für ihre Bekämpfung eingesetz- 
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ten Leistungen und Einrichtungen ‘und den damit 
erzielten Erfolgen. 

Der Schwerpunkt „Langfristiger Entwicklungs- 
trends“ soll klären, welche Bedeutung säkulare Ent- 
wicklungen, wie die Bevölkerungsentwicklung, ver- 
änderte Gesundheitsgefahren und Krankheitspano- 
rama und die medizintechnische Entwicklung ei- 
nerseits, sowie die im internationalen Vergleich un- 
terschiedliche Struktur des Gesundheitswesens an- 
dererseits für die Gesundheitsentwicklung der Be- 
völkerung haben. 

Die Ergebnisse beider Vorhaben sollen mittelfristig 
nach Möglichkeit auch für die Behandlung des The- 
mas „Medizinische Orientierungsdaten in der kon- 
zertierten Aktion im Gesundheitswesen“ genutzt 
werden können. 

Zusammenfassende Bewertung 

Wie sich auch aus den Antworten zu einer Reihe 
von anderen Fragen ergibt, hat sich das Programm 
„Forschung und Entwicklung im Dienste der Ge- 
sundheit 1983 — 1986“ als ein wichtiges forschungs- 
und gesundheitspolitisches Instrument der Bundes- 
regierung erwiesen, mit dessen Hilfe wesentliche 
Beiträge zur Weiterentwicklung des Gesundheits- 
wesens geleistet werden. 

Die Bundsregierung geht davon aus, daß die in der 
Vergangenheit gemachten Erfahrungen es auch 
über 1986 hinaus rechtfertigen werden, das Pro- 
gramm als Förderinstrument der Bundesregierung 
fortzusetzen. Bei der dann erforderlichen erneuten 
Fortschreibung des Programms wird geprüft wer- 
den müssen, weiche Schwerpunkte aufrecht erhal- 
ten, geändert oder zurückgezogen werden müssen. 

IV. 2. In welchem Ausmaß gedenkt die Bundesre- 
gierung sicherzustellen, daß eine notwendige 
Koordination beteiligter Forschungseinrich- 
tungen insbesondere im Bereich der Krebs- 
und Rheumaforschung erfolgt? 

Die Bundesregierung wirkt im Rahmen der ihr ge- 
gebenen Möglichkeiten mit Nachdruck auf eine 
enge Abstimmung von Forschung und Entwicklung 
im Bereich der Medizin und des Gesundheitswe- 
sens hin. Die Einwirkungsmöglichkeiten des Bun- 
des sind, entsprechend den verschiedenen Formen 
der Bundesbeteiligung an der Forschungsförderung 
unterschiedlich. 

Im Rahmen der von der Bundesregierung direkt 
finanzierten Projektforschung, die überwiegend in- 
nerhalb des Programms „Forschung und Entwick- 
lung im Dienst der Gesundheit“ erfolgt, wird regel- 
mäßig darauf geachtet, daß die auf einem Gebiet 
geförderten Arbeiten untereinander sowie auch mit 
Arbeiten dritter Stellen, soweit diese den beteilig- 
ten Wissenschaftlern bekannt sind, abgestimmt 
werden. Dies ist schon im Hinblick auf eine mög- 
lichst hohe Effektivität der Förderung notwendig. 

Ein erheblicher Teil der medizinischen Forschung 
in der Bundesrepublik Deutschland wird vom Bund 
mitgetragen durch seine überwiegende Finanzie- 


rungsbeteiligung an den hochschulnahen Großfor- 
schungseinrichtungen, wie das Deutsche Krebsfor- 
schungszentrum und die Gesellschaft für Strahlen- 
und Umweltforschung, sowie durch die Zuschüsse 
zur Finanzierung der Deutschen Forschungsge- 
meinschaft und der Max-Planck-Gesellschaft. Die 
Bundesregierung nutzt ihre Mitgliedschaft in den 
Aufsichts- und Lenkungsgremien der genannten 
Einrichtungen unter anderem dazu, auf die notwen- 
dige Koordination zwischen verschiedenen For- 
schungsorganisationen hinzuwirken. Die vorhande- 
nen Mechanismen reichen hierfür in der Regel aus, 
ohne daß Bund und Länder in den maßgeblichen 
Lenkungs- und Aufsichtsgremien auf Entscheidun- 
gen über einzelne Forschungsprojekte Einfluß neh- 
men müßten. 

In besonderen Fällen kann es aber auch notwendig 
werden, zu einer Zusammenfassung und noch enge- 
ren Abstimmung aller Forschungsanstrengungen 
auf einem Gebiet zu kommen, als es mit den übli- 
chen Mechanismen zu leisten wäre. Die Bundesre- 
gierung oder eine andere betroffene Stelle kann in 
einem solchen Fall versuchen, alle einschlägigen 
Forschungs- und Forschungsförderungsorganisatio- 
nen an einen Tisch zu bringen, um eine möglichst 
vollständige Bestandsaufnahme laufender For- 
schung und erzielter Ergebnisse vorzunehmen, auf 
dieser Basis Forschungslücken aufzuzeigen und 
sich anschließend über die Ausfüllung dieser Lük- 
ken zu einigen. Solche Einzelaktionen können aus 
jeweils speziellen Gründen angezeigt sein, z. B. we- 
gen der hohen gesundheitspolitischen Bedeutung 
der Forschung zu einem Krankheitsbereich; sie 
müssen aber wegen des hohen Organisationsauf- 
wands auf Sonderfälle beschränkt bleiben. 

Ein Prozeß der Abstimmung und Koordinierung in 
diesem Sinne ist von der Bundesregierung 1979 im 
Bereich der Krebsforschung durch die erste „Große 
Krebskonferenz“ im Herbst 1979 begonnen worden, 
die den Auftakt für die Entwicklung eines „Gesamt- 
programms zur Krebsbekämpfung“ gab. Im Bereich 
der Rheumaforschung hat das Bundesministerium 
für Forschung und Technologie im Frühjahr 1984 in 
einer ersten größeren Gesprächsrunde ebenfalls die 
Weichen für weitere Abklärungen und Abstimmun- 
gen im Hinblick auf zukünftige Forschungsaktivitä- 
ten gestellt. 

Die innerhalb des „Gesamtprogramms zur Krebsbe- 
kämpfung“ eingerichtete Fachbereichskommission 
„Forschung und Ausbildung“ hat ihre Arbeiten auf 
einer von der Senatsvorkommission „Krebsfor- 
schung“ der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
auf Wunsch und mit finanzieller Förderung der 
Bundesregierung erarbeiteten Bestandsaufnahme 
„Krebsforschung in der Bundesrepublik Deutsch- 
land“ gegründet. Diese im April 1980 vorgelegte Be- 
standsaufnahme und die Diskussion in der Fachbe- 
reichskommission zeigten Lücken sowohl im Be- 
reich der Grundlagen- als auch der angewandten 
Forschung, aber auch hinsichtlich der internationa- 
len Zusammenarbeit und auf anderen Gebieten, Die 
Fachbereichskommission hat eine Verbesserung 
der Koordination und Kooperation in der gesamten 
Krebsforschung als besonders wichtig angesehen. 
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Um hier Fortschritte zu erzielen, wurde ein Sonder- 
gremium gebildet, in dem Vertreter von For- 
schungs- und forschungsfördernden Einrichtungen 
mitwirken. Aufgabe dieses Gremiums ist ein mög- 
lichst abgestimmtes Vorgehen bei der Forschungs- 
förderung, jedoch keinerlei Dirigismus bei der 
Krebsforschung selbst. Als Basis hierfür dient eine 
Aufstellung aller bei den beteiligten Institutionen 
laufenden sowie in Vorbereitung befindlichen Vor- 
haben bzw. Schwerpunktprogramme. Die Ge- 
schäftsstelle „Gesamtprogramm zur Krebsbekämp- 
fung“ hat aufgrund der Nennungen der einzelnen 
Organisationen eine solche gemeinsame Projektli- 
ste erarbeitet, die jährlich fortgeschrieben wird. Die 
Liste ist für das Sondergremium als Basis für die zu 
behandelnden Koordinierungs- und Kooperations- 
fragen bestimmt. 

Obwohl in Anbetracht der großen Zahl beteiligter 
Institutionen die von allen gewünschte enge Koor- 
dination und Kooperation Anlauf Schwierigkeiten 
hatte, zeigen sich bereits Erfolge, die weitere Ver- 
besserungen in der Zukunft erwarten lassen. 


IV. 3. Durch welche Maßnahmen gedenkt die Bun- 
desregierung sicherzustellen, daß zukünftig 
eine bessere Kooperation zwischen Grundla- 
genforschung und angewandter klinischer 
Forschung erfolgt? 

Medizinische Grundlagenforschung wird in der 
Bundesrepublik Deutschland in erster Linie an den 
Hochschulen — weitgehend unter Finanzierung 
durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft — 
und in den Instituten und Forschungseinheiten der 
Max-Planck-Gesellschaft durchgeführt 

Zur Lage und Verbesserung der klinischen For- 
schung in der Bundesrepublik Deutschland hat die 
Deutsche Forschungsgemeinschaft 1979 eine Denk- 
schrift veröffentlicht. Hierzu wird festgestellt, daß 
auf einer Reihe von Gebieten die klinische For- 
schung nicht den hohen internationalen Standard 
erreicht hat, der durch Forschergruppen insbeson- 
dere in den USA, England und Skandinavien ge- 
setzt wird. Verbesserungsvorschläge zielen insbe- 
sondere auf eine engere Zusammenarbeit zwischen 
klinischer Forschung und den einschlägigen Grund- 
lage nwissenschaften ab: 

a) Vergabe von Ausbildungsstipendien im direkten 
Anschluß an das Medizinstudium, damit Absol- 
venten des Studiums sich ein bis zwei jahre lang 
fundierte methodische Kenntnisse in einer der 
relevanten Grundlagenwissenschaften (z. B. Bio- 
chemie) aneignen können, bevor sie ihre Tätig- 
keit als Assistent in einer Klinik aufnehmen; 

b) Vergabe von Stipendien für klinische Forschung 
an klinisch tätige und wissenschaftlich bereits 
ausgewiesene Ärzte, um diesen die Möglichkeit 
zu geben, sich ein bis zwei Jahre voll und ohne 
Belastung durch die klinische Routine der For- 
schung zu widmen; 

c) stärkere Integration von Vertretern der medizi- 
nischen Basiswissenschaften in die Klinik, ins- 


besondere durch Schaffung entsprechender Po- 
sitionen in Kliniken; 

d) Einrichtung von Forschungseinheiten in enger 
Verbindung mit einer Klinik (Clinical Research 
Unit). 

Die Ergebnisse, die bisher mit der Umsetzung die- 
ser Empfehlungen gewonnen wurden, lassen hof- 
fen, daß mit derartigen Maßnahmen längerfristig 
Verbesserungen erreicht werden können. Weitere 
Erfahrungen müssen jedoch noch gesammelt wer- 
den, bevor eine fundierte Bilanz gezogen werden 
kann. 

Die im Rahmen des Programms „Forschung und 
Entwicklung im Dienste der Gesundheit“ durchge- 
führte direkte Projektförderung der Bundesregie- 
rung ist auf anwendungsorientierte Forschung und 
Entwicklung ausgerichtet und schließt dementspre- 
chend nur in begrenztem Umgang die Förderung 
von Grundlagenforschung, soweit sie zur Errei- 
chung bestimmter Projektziele notwendig ist, ein. 
In diesem gegebenen begrenzten Rahmen ist die 
Bundesregierung jedoch bemüht, die für eine enge 
Kooperation zwischen technischer Forschung und 
Entwicklung, medizinisch-klinischer Forschung 
und Grundlagenforschung erforderlichen Rahmen- 
bedingungen zu schaffen. Diese Kooperation ist na- 
turgemäß bei Entwicklungen von hohem Innova- 
tionsgrad, deren Anfänge weit in den Grundlagen- 
bereich hineinreichen, von besonderer Bedeutung. 
Die unter d) aufgeführte Empfehlung zur Schaffung 
von Forschungseinheiten in Verbindung mit einer 
Klinik, wie sie von der Deutschen Forschungemein- 
schaft auf zeitlich befristeter Basis in den Forscher- 
gruppen und von der Max-Planck-Gesellschaft in 
mehreren Forschungseinheiten durchgeführt wird, 
scheint besonders erfolgversprechend in dem 
Grenzbereich zwischen Grundlagenforschung und 
klinischer Forschung. 

IV. 4. Hält es die Bundesregirung für notwendig, 
Umfang und Koordinierung der psychia- 
trisch-psychotherapeutischen Forschung zu 
verbessern? 

Die Bundesregierung hat ihre Auffassung, daß Um- 
fang und Koordinierung der psychiatrisch-psycho- 
therapeutischen Forschung verbessert werden soll- 
ten, bereits dadurch zum Ausdruck gebracht, daß 
psychische Krankheiten von Anfang an im Rahmen 
des Programms „Forschung und Entwicklung im 
Dienste der Gesundheit“ zu den Krankheiten ge- 
hörten, für die wegen ihrer gesundheitspolitischen 
Bedeutung ein besonderer Forschungsbedarf fest- 
gestellt wurde. 

In Gesprächen mit Experten wurden mit Vorrang 
die zu verfolgende Forschungsziele ermittelt Aus 
Mitteln der Bundesregierung wurden Untersuchun- 
gen zur Therapie und Rehabilitation bei psychi- 
schen Krankheiten gefördert. Diese Therapiefor- 
schung bezog sich insbesondere auf Neurosen, Per- 
sönlichkeitsstörungen und endogene Psychosen; bei 
Alkoholkrankheit und anderen Suchten wurden 
verschiedene Therapiestrategien und Indikations- 
kriterien sowie Strategien zur Verstärkung der Ei- 
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genmotivation des Patienten überprüft. Neben der 
Evaluation angewandter Therapien zielt die Förde- 
rung auf die Entwicklung neuer Ansätze zur Thera- 
pie psychischer Erkrankungen, insbesondere bei 
endogenen Psychosen, sodann bei psycho-somati- 
schen Erkrankungen wie z. B. Magersucht, auf die 
Therapie von Abhängigkeitserkrankungen etc. 

Die vorliegenden Ergebnisse und die Ausrichtung 
der Förderung werden nunmehr auf Veranlassung 
der Bundesregierung von Wissenschaftlern darauf- 
hin überprüft, wie der Nutzen für die Praxis und 
das wissenschaftliche Interesse zu beurteilen ist, ob 
die Förderung künftig mit gleicher Zielsetzung fort- 
gesetzt werden sollte und der Förderungsschwer- 
punkt verstärkt werden muß, oder ob es geraten 
erscheint, neue Akzente zu setzen. 

In einer Situation, in der psychische Störungen und 
Krankheiten an Häufigkeit zunehmen, wird die 
Bundesregierung im Rahmen der ihr gegebenen 
Möglichkeiten insbesondere auch bei der ange- 
wandten Forschung darauf hinwirken, daß gesund- 
heitspolitisch besonders bedeutsam erscheinende 
Entwicklungen erfaßt, forschungsmäßig aufgearbei- 
tet und in gezielten Programmen Maßnahmen der 
Bekämpfung erprobt werden. Beispielhaft dafür 
sind zu nennen der Mißbrauch von illegalen Dro- 
gen, von Alkohol und Medikamenten, die Erfassung 
frühkindlicher Verhaltensstörungen, von denen 
eine ursächliche Verbindung zu unterschiedlichen 
Formen abweichenden Verhaltens mit den Charak- 
ter der Selbstgefährdung angenommen werden 
müssen und die über das Mißbrauchsverhalten ge- 
hen bis hin zu dissozialem und deliquenten Verhal- 
ten, eingeschlossen die extremste Form, die der 
Selbsttötung. 

Modellmaßnahmen im Sinne der angewandten For- 
schung zur Epidemiologie, zur Erfassung und Bera- 
tung, zur Therapie und Rehabilitation psychischer 
Auffälligkeiten, Störungen und Krankheiten wer- 
den insbesondere vom Bundesminister für Jugend, 
Familie und Gesundheit durchgeführt. Beispielhaft 
zu nennen sind das Aktionsprogramm der Bundes- 
regierung zur Bekämpfung des Drogen- und 
Rauschmittelmißbrauchs, das gemeinsame Pro- 
gramm des Bundes mit den Bundesländern zur Ein- 
dämmung und Verhütung des Alkoholmißbrauchs, 
schließlich der Modellverbund Psychiatrie mit einer 
Vielzahl unterschiedlich angesetzter Maßnahmen, 
die letztlich alle zur Verbesserung der therapeuti- 
schen Versorgung psychisch Kranker beitragen sol- 
len. 

Gemeinsam mit der WHO wurde im September 
1984 ein internationales Symposium zum Thema 
„Psychische Gesundheit im Alter“ durchgeführt mit 
dem Ziel, Stand und Perspektiven der Forschung 
auf dem Gebiet der Gerontopsychiatrie aufzuzei- 
gen. Folgende Schwerpunkte wurden als untersu- 
chungsbedürftig angesehen: 

— Klärung der Ursachen, insbesondere Aufdek- 
kung von Risikofaktoren; 

— psychische und soziale Aspekte, die mit chroni- 
schen Krankheiten des Alters verbunden sind; 


— Forschungen über Bewältigungsmuster psy- 
chischer Belastungen; 

— Forschungen zur gerontopsychiatrischen Ver- 
sorgung. 

Mit besonderer Intensität wird die Strukturfor- 
schung im Bereich des „Modellprogramms Psych- 
iatrie“ der Bundesregierung verfolgt. Die Begleit- 
forschung zu diesem Programm soll in den unter- 
schiedlichen Versorgungsbereichen der stationären, 
teilstationären, ambulanten und komplementären 
Betreuung Bedarfsanalysen durchführen, um dar- 
auf aufbauend die bedarfsgerechte Ausstattung von 
Einrichtungen und Diensten bestimmen zu können. 
Dabei geht es nicht nur um die Ermittlung sog. „Pa- 
tientenströme“, sondern um die qualitative Bestim- 
mung des Versorgungsbedarfs der von den Einrich- 
tungen zu betreuenden Patientengruppen. Dem 
zentralen Forschungsteam arbeiten in den beteilig- 
ten 14 Regionen dafür besonders qualifizierte Wis- 
senschaftler zu. Erste Ergebnisse dieser Begleitfor- 
schung liegen vor und wurden veröffentlicht. Eine 
zusammenfassende Zwischenauswertung ist in 
Kürze zu erwarten, der Abschlußbericht wird nach 
Beendigung des Programms zum 31. Dezember 1985 
und nach ausführlicher Diskussion der auf den Er- 
kenntnissen dieser Begleitforschung aufbauenden 
Empfehlungen 1987 vorliegen. 

Die Bundesregierung wird weiterhin in Abstim- 
mung mit den wissenschaftlichen Fachgesellschaf- 
ten und Experten sowie mit den Institutionen der 
Forschungsförderung prüfen, welche Schwerpunkte 
verstärkt oder neu gesetzt werden müssen. Sie wird 
auch das bisherige arbeitsteilige und abgestimmte 
Vorgehen überprüfen. Insgesamt hat sich die Zu- 
sammenarbeit bei der Forschungsförderung durch 
Sonderforschungsbereiche der Deutschen For- 
schungsgemeinschaft in Abstimmung mit der 
Psychiatrie-Forschung im Rahmen der Max- 
Planck-Gesellschaft und der direkten Förderung 
aus Mitteln des Bundes bewährt. 


V. Arzneimittelversorgung 

V. 1. Wie beurteilt die Bundesregierung die Arznei- 
mittelsicherheit in unserem Lande, und mit 
welchen Maßnahmen will sie diese gegebe- 
nenfalls verbessern? 


1 Arzneimittelsicherheit allgemein 

Die Arzneimittelsicherheit hat in der Bundesrepu- 
blik Deutschland einen auch im internationalen 
Vergleich hohen Stand. Zu diesem Ergebnis kommt 
schon der Bericht über Erfahrungen mit dem Arz- 
neimittelgesetz, den die Bundesregierung dem 
Deutschen Bundestag im Jahre 1982 vorgelegt hat 
(BT-Drucksache 9/1355; im folgenden Erfahrungs- 
bericht). In der Aussprache über den Erfahrungsbe- 
richt im Plenum des Bundestages am 11. März 1982 
haben Sprecher aller Fraktionen diese grundsätzli- 
che Einschätzung geteilt, und auch die jetzige Bun- 
desregierung macht sie sich zu eigen. Das Verdienst 
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an diesem positiven Gesamturteil kommt insbeson- 
dere der deutschen Arzneimittelgesetzgebung, den 
Heilberufen, der pharmazeutischen Industrie und 
den für die Durchführung des Arzneimittelrechts 
verantwortlichen Behörden der Länder und des 
Bundes zu. 

Industrie, Heilberufe, Gesetzgeber und Behörden 
sind aber auch aufgerufen, noch vorhandene Män- 
gel zu beheben und Defizite aufzufüllen. Einige Be- 
reiche, in denen nach Ansicht der Bundesregierung 
die Arzneimittelsicherheit von Mensch und Tier in 
der Bundesrepublik Deutschland weiter verbessert 
werden kann, nennt schon der bereits erwähnte Er- 
fahrungsbericht. In den letzten Monaten sind wei- 
tere Themen aktuell geworden. Betroffen sind Ein- 
zelfragen aus allen Bereichen des Arzneimittelwe- 
sen von der Arzneimittelentwicklung über die Zu- 
lassung, den Vertrieb und die Anwendung der Arz- 
neimittel bis zur Risikoerfassung. Im folgenden ist 
auf die einzelnen Problembereiche näher eingegan- 
gen. Dabei wird vielfach auf die Ausführungen im 
Erfahrungsbericht zurückgegriffen. 


2 Entwicklung von Arzneimitteln 

2.1 Gute Laborpraxis 

Vor allem im Ausland verschiedentlich geäußerte 
Zweifel an der Qualität und Zuverlässigkeit von Zu- 
lassungsunterlagen lassen es wünschenswert er- 
scheinen, Standards über die Durchführung nicht 
klinischer Versuche mit Arzneimitteln verbindlich 
vorschreiben zu können. Solche Standards können 
auch die Grundlage für die gegenseitige Anerken- 
nung von Zulassungsunterlagen im internationalen 
Bereich schaffen und so Doppelprüfungen überflüs- 
sig machen und Tierversuche einsparen. Anders als 
das Chemikaliengesetz in § 10 Abs. 2 enthält das 
Arzneimittelgesetz jedoch bislang keine entspre- 
chende Ermächtigungsgrundlage. Sie muß erst, z. B. 
durch Erweiterung des § 54 AMG, geschaffen wer- 
den. Das soll bei nächster Gelegenheit geschehen. 

Der Bundesminister für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit hat im Bundesanzeiger Nr. 42 vom 2. März 
1983 als Beilage 7/83 die OECD-Grundsätze der Gu- 
ten Laborpraxis (GLP) bekanntgemacht. Sie geben 
den gegenwärtigen Erkenntnisstand auf diesem Ge- 
biet wieder und werden von der deutschen pharma- 
zeutischen Industrie zunehmend auch systematisch 
zugrundegelegt. Auf Antrag führen die Überwa- 
chungsbehörden in den Betrieben Inspektionen 
durch und stellen Zertifikate über GLP-gerechtes 
Arbeiten aus, wie sie für Exporte in bestimmte Län- 
der, z. B. Japan, schon jetzt gefordert sind. Die dabei 
gesammelten Erfahrungen können für eine künf- 
tige Gesetzesänderung und Verordnungsgebung 
nutzbar gemacht werden. 

2.2 Klinische Prüfung 

Bei der Beratung des Arzneimittelgesetzes im 
Jahre 1976 ist auch die Frage eingehend erörtert 
worden, ob die Durchführung der klinischen Prü- 
fung von Arzneimitteln von einer staatlichen Ge- 


nehmigung abhängig gemacht werden soll. Man 
hielt das damals nicht für erforderlich, und die bis- 
herigen Erfahrungen bestätigen diese Einschät- 
zung. Miß stände im Zusammenhang mit der Erpro- 
bung von Arzneimitteln, die in jüngster Zeit be- 
kanntgeworden sind, liegen, soweit ersichtlich, in 
der Zeit vor Inkrafttreten des Arzneimittelgesetzes. 
Für die Einführung der Genehmigungspflicht für 
Arzneimittelprüfungen gibt es deshalb gegenwärtig 
keinen Grund. 

Zur Lösung des Zielkonfliktes zwischen dem Inter- 
esse der Allgemeinheit am medizinischen Fort- 
schritt einerseits und dem Schutzbedürfnis des Pro- 
banden bzw. Patienten andererseits, trifft das Arz- 
neimittelgesetz in den §§ 40 ff. ausgewogene, sachge- 
rechte Regelungen, die sich in der Praxis bewährt 
haben. Der Verstoß gegen diese Bestimmungen ist 
strafbar oder mit Bußgeld bedroht. Über die Durch- 
führung klinischer Prüfungen wird die zuständige 
Länderbehörde unterrichtet. Vielfach, z. B. bei den 
Ärzte- und Zahnärztekammern, sind sog. Ethik- 
Kommissionen eingerichtet und mit besonders 
sachkundigen Personen besetzt worden. An sie kön- 
nen sich pharmazeutische Unternehmer und Über- 
wachungsbehörden bei Zweifelsfragen in bezug auf 
die ordnungsgemäße Planung oder Durchführung 
klinischer Prüfungen wenden. 

Wie die Einhaltung der Bestimmungen des Arznei- 
mittelgesetzes über die klinische Prüfung zu über- 
wachen ist, regelt die Allgemeine Verwaltungsvor- 
schrift zur Durchführung des Arzneimittelgesetzes 
(AMGVwV) vom 25. August 1983 (BAnz. Nr. 163 vom 
1. September 1983) in § 5. Die Länder verfahren ent- 
sprechend, von den pharmazeutischen Unterneh- 
men wird die Überwachung geduldet. Weil aber ge- 
gen ihre Zulässigkeit gelegentlich Bedenken geäu- 
ßert worden sind, beabsichtigt die Bundesregierung 
eine entsprechende Klarstellung im Arzneimittelge- 
setz vorzuschlagen. 


3 Arzneimittelinformation 

3.1 Verfalldatum 

Entsprechend dem bislang geltenden EG-Recht 
schreibt § 10 Abs. 7 AMG die Angabe eines Verfall- 
datums nur für jene Arzneimittel vor, deren Dauer 
der Haltbarkeit weniger als drei Jahre beträgt. Die 
Änderungsrichtlinie 83/570/EWG vom 26. Oktober 
1983 (ABI. Nr. L 322 vom 28. November 1983 S. Iff.) 
fordert nunmehr „die eindeutige Angabe des Ver- 
falldatums“ bei allen Arzneimitteln. Das deutsche 
Recht ist dem anzupassen. 

Von der Neuregelung ist ein Gewinn an Arzneimit- 
telsicherheit für die Bevölkerung insgesamt zu er- 
warten, der den von ihr bedingten Aufwand für 
Hersteller und Handelsstufen rechtfertigt. Die Bun- 
desregierung begrüßt es, daß pharmazeutische Un- 
ternehmer, Großhandel und die Apothekerschaft 
gemeinsam nach Wegen zur Lösung der zu erwar- 
tenden technischen Probleme suchen. Sie wird 
diese Bemühungen ihrerseits bei der Umsetzung 
der Richtlinie und der Einführung des generellen 
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offenen Verfalldatums durch angemessene Über- 
gangsregelungen unterstützen. 

3.2 Information für Fachkreise 

Bei der gegenwärtigen Form der Gebrauchsinfor- 
mation nach § 11 AMG besteht die Gefahr, daß der 
Patient durch eine Fülle ihm unverständlicher und 
letztlich auch nicht für ihn bestimmter Informatio- 
nen überfordert, verwirrt und in seinem Einnahme- 
verhalten negativ beeinflußt wird. Die Packungsbei- 
lage bedarf deshalb der Entlastung durch eine aus- 
schließlich für die Fachkreise bestimmte wissen- 
schaftliche Gebrauchsinformation. In dieser schon 
im Erfahrungsbericht vertretenen Auffassung sieht 
sich die Bundesregierung durch ein Votum des 
Bundesgesundheitsrates bestärkt. Allerdings dür- 
fen dabei die für die Selbstbestimmung des Patien- 
ten notwendigen Daten der Packungsbeilage nicht 
verlorengehen. 

Als Grundlage einer Gebrauchsinformation für 
Fachkreise kommen die Daten des durch die Ände- 
rungsrichtlinie 83/570/EWG eingeführten techni- 
schen Merkblattes in Betracht. Zahlreiche Einzel- 
fragen, insbesondere die Auswirkungen auf die Ge- 
fährdungshaftung für Arzneimittelschäden nach 
§ 84 AMG und auf das Heilmittelwerberecht, bedür- 
fen aber noch der Prüfung. Auch einige technische 
Fragen sind noch nicht abschließend geklärt. 

3.3 Zulassung 

Zweck der Arzneimittelzulassung nach den Bestim- 
mungen der §§21 ff. AMG ist es, im Interesse des 
Verbrauchers durch präventive staatliche Kontrolle 
bedenkliche, unwirksame oder qualitativ minder- 
wertige Arzneimittel schon vor dem Inverkehrbrin- 
gen zu erkennen und auszusondern. Es ist deshalb 
zu verstehen, daß öffentliche Kritik laut wird, wenn 
ein neu zugelassenes Arzneimittel nach kurzer Zeit 
wegen dann erst bekanntwerdenden Nebenwirkun- 
gen wieder vom Markt genommen werden muß. 
Gleichwohl ist eine pauschale Kritik an den Zulas- 
sungsentscheidungen auch in einem solchen Fall 
nicht gerechtfertigt. Im Zeitpunkt der Zulassung 
sind die Kenntnisse über ein Arzneimittel wegen 
der bis dahin regelmäßig geringen Zahl von Anwen- 
dungen noch begrenzt. Die Zulassungsbehörde muß 
aber, schon um nicht den Patienten ein offenbar 
wirksames Präparat auf unabsehbare Zeit vorzu- 
enthalten, ihre Entscheidung in angemessener Frist 
und u. U. auch bei einer nicht alle Eventualitäten 
erfassenden Datenlage treffen. Aus diesem Grunde 
kommt allen Maßnahmen besondere Bedeutung zu, 
die gerade bei neu zugelassenen Arzneimitteln evtl, 
noch verborgene Mängel erkennen lassen, die erst 
bei einer breiten Anwendung zu Tage treten. 


3.4 Prüfrichtlinien 

Die von der Zulassungsbehörde an die analytische, 
pharmakologisch-toxikologische und klinische Prü- 
fung neuer Arzneimittel zu stellenden Anforderun- 
gen sind, nach dem jeweils gesicherten Stand der 


wissenschaftlichen Erkenntnisse, als Verwaltungs- 
vorschrift zu erlassen (§ 26 AMG). Solche Prüfricht- 
linien, die auch die aktuellen Änderungen der Prüf- 
richtlinie 75/318/EWG berücksichtigen, sind in Vor- 
bereitung. Im Herbst 1983 hat der Bundesminister 
für Jugend, Familie und Gesundheit einen Entwurf 
des Teils Qualitätsanforderungen veröffentlicht 
und die beteiligten Kreise zur Stellungnahme auf- 
gefordert. Der Teil Wirksamkeit und Unbedenklich- 
keit wird vorbereitet. 

Die Prüfrichtlinien werden die Zulassungsanforde- 
rungen auf eine aktuelle, sichere Grundlage stellen. 
Die werden die Belange der Arzneimittel der beson- 
deren Heilverfahren angemessen berücksichtigen 
und darüber hinaus den Anforderungen des Tier- 
schutzes Rechnung tragen. 

3.5 Zulassungskommissionen 

Das in § 25 Abs. 6 AMG normierte Mitwirken von 
Kommissionen an den Zulassungsentscheidungen 
des Bundesgesundheitsamtes hat sich grundsätz- 
lich bewährt (vgl. Erfahrungsbericht S. 17ff.). Die 
Akzeptanz der Entscheidungen des Amtes wird 
durch die Beteiligung des an den jeweiligen Beson- 
derheiten der Arzneimittel orientierten Sachver- 
standes der Kommissionsmitglieder erhöht. Um 
diese Vorteile auch außerhalb der gesetzlich gere- 
gelten Zuständigkeit der Kommissionen zu nutzen, 
gibt das Bundesgesundheitsamt den Vertretern der 
Zulassungskommissionen schon jetzt generell Gele- 
genheit, auch an der Vorbereitung negativer Zulas- 
sungsentscheidungen in Sondersitzungen des Stu- 
fenplanes nach § 63 AMG mitzuwirken. Darüber 
hinaus werden vom Bundesgesundheitsamt je nach 
Bedarf auch einzelne Mitglieder als sachverstän- 
dige Gutachter zu Sondersitzungen eingeladen. 

Z. Z. wird geprüft, ob durch Änderung der Allgemei- 
nen Verwaltungsvorschrift nach § 63 AMG diese 
Praxis formalisiert, festgeschrieben und ggf. noch 
mit dem Ziel erweitert werden soll, das spezielle 
Wissen der Kommissionsmitglieder möglichst früh- 
zeitig in die Diskussion über Maßnahmen der Risi- 
koabwehr bei Arzneimitteln einzubringen. Das Arz- 
neimittelgesetz selbst muß zu diesem Zweck nicht 
geändert werden. Im übrigen prüft die Bundesregie- 
rung, wie die Effizienz der Kommissionen durch 
personelle und organisatorische Maßnahmen wei- 
ter verbessert werden kann. 


3.6 Parallelimporte 

Werden Arzneimittel, die von Tochterunternehmen 
deutscher oder multinationaler ausländischer Her- 
steller im Ausland produziert worden und — angeb- 
lich oder tatsächlich — mit einem in der Bundesre- 
publik Deutschland verkehrsfähigen Arzneimittel 
identisch sind, von einem Dritten in die Bundesre- 
publik Deutschland eingeführt, so spricht man von 
Parallelimporten. 

Nach Ansicht der Bundesregierung erfordern diese 
Parallelimporte im Interesse der Arzneimittelsi- 
cherheit keine Änderungen im Arzneimittelgesetz. 
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Sie unterliegen der Überwachung der Arzneimittel- 
behörden und bedürfen bei der Einfuhr einer Be- 
scheinigung der zuständigen Behörde, daß die Si- 
cherheitsanforderungen des Arzneimittelgesetzes 
wie bei inländischen Produkten erfüllt sind. 

Aus verfassungsrechtlichen Gründen und im Hin- 
blick auf EG-Recht ist es nicht möglich, Parallelim- 
porte bei fiktiv zugelassenen Arzneimitteln generell 
von einer vorherigen eigenen Zulassung abhängig 
zu machen. Dazu besteht auch keine Notwendig- 
keit. Derartige Parallelimporte dürfen nur vorge- 
nommen werden, wenn Identität mit einem fiktiv 
zugelassenen Arzneimittel besteht Ob das der Fall 
ist, können die Überwachungsbehörden an Hand 
der Importbescheinigungen nach § 73 Abs. 6 AMG 
nachprüfen. Diese Bescheinigungen sind auf Grund 
des Ersten Änderungsgesetzes zum Arzneimittelge- 
setz seit dem l.Juli 1983 erforderlich. Im übrigen 
unterliegen solche Parallelimporte uneinge- 
schränkt den Bestimmungen des Arzneimittelge- 
setzes. Generell ist der Einführer nach der Betriebs-, 
Verordnung für pharmazeutische Unternehmen zur 
Kontrolle der erforderlichen Qualität verpflichtet. 
Bei Parallelimporten aus einem Land, das nicht 
Mitgliedstaat der Europäischen Gemeinschaften ist, 
bedarf der Einführer einer Erlaubnis nach § 72 
Abs. 1 AMG. 

Werden dagegen Arzneimittel parallel importiert, 
die einem nach den Bestimmungen des Arzneimit- 
telgesetzes zugelassenen Arzneimittel entsprechen, 
so unterliegen sie grundsätzlich der präventiven 
Kontrolle durch ein — ggf. vereinfachtes — Zulas- 
sungsverfahren. Das ist sachlich und rechtlich ge- 
boten und wird von den Zulassungsbehörden prak- 
tiziert. 

3.7 Nachzulassung 

Arzneimittel, die sich am 1. September 1976, dem 
Tag der Verkündung des Arzneimittelgesetzes, im 
Verkehr befanden und rechtzeitig beim Bundesge- 
sundheitsamt angezeigt worden sind, können auf- 
grund von Übergangsbestimmungen vorläufig noch 
ohne Zulassung im Verkehr bleiben. Das hat zur 
Folge, daß der weit überwiegende Teil der auf dem 
deutschen Markt verfügbaren Arzneimittel noch 
nicht am Maßstab der Bestimmungen des neuen 
Arzneimittelrechts überprüft worden ist. Entspre- 
chend geltendem EG-Recht endet diese Übergangs- 
regelung mit dem Jahr 1989. Im Interesse des Ver- 
brauchers ist aber anzustreben, schon vor diesem 
Termin die Spaltung des Arzneimittelmarktes in 
sog. Neu- und Altpräparate soweit wie möglich ab- 
zubauen. Auf dieses Ziel arbeitet die Bundesregie- 
rung hin. 

Ein Teil des bestehenden Arzneimittelmarktes 
kann durch Verordnungen über Standardzulassung 
und Standardregistrierung (§§ 36 bzw. 39 Abs. 3 
AMG) erfaßt werden. Z. Z. sind insgesamt 164 Arz- 
neimittelmonographien durch Verordnung nach 
§ 36 AMG entweder schon erlassen oder weitgehend 
vorbereitet Diese Monographien erfassen mehr als 
20 000 fiktiv zugelassene Altpräparate und eröffnen 
für sie die Möglichkeit, auf Einzelzulassung zu ver- 


zichten. Der Standardzulassung und Standardregi- 
strierung sind aber aus unterschiedlichen Gründen 
nicht alle Arzneimittel zugänglich. Die übrigen Alt- 
präparate sollen nach den Vorstellungen der Bun- 
desregierung im Wege der sog. Nachzulassung er- 
faßt werden. 

Das Konzept dieser Nachzulassung ist in „vorläufi- 
gen Leitsätzen für die Aufbereitung des Erkennt- 
nismaterials über Unbedenklichkeit und Wirksam- 
keit von Arzneimitteln und die Nachzulassung nach 
Artikel 3 § 7 des Gesetzes zur Neuordnung des Arz- 
neimittelrechts“ dargestellt und im Bundesanzeiger 
Nr. 194 vom 14. Oktober 1983 veröffentlicht. Sog. 
Aufbereitungs-Kommissionen nach § 25 Abs. 7 
AMG sollen das vor allem von der pharmazeuti- 
schen Industrie gelieferte und vom Bundesgesund- 
heitsamt geordnete und ergänzte Erkenntnismate- 
rial über einzelne Arzneimittel-Gruppen zu Mono- 
graphien zusammenstellen. Nach dem Maßstab die- 
ser Monographien wird dann das Bundesgesund- 
heitsamt über Zulassungsanträge entscheiden, die 
von den pharmazeutischen Unternehmern schon 
vor Ablauf der Übergangsfristen gestellt werden 
sollen. 

Von den insgesamt 14 vorgesehenen, nach Arznei- 
mittel- oder Indikationsgruppen gegliederten Kom- 
missionen haben zehn ihre Arbeit bereits aufge- 
nommen. Die Berufung der übrigen Kommissionen 
wird alsbald folgen. Durch Bekanntmachung im 
Bundesanzeiger Nr. 236 vom 18. Dezember 1982, 
Nr. 73 vom 19. April 1983 und Nr. 25 vom 4. Februar 
1984 sind die pharmazeutischen Unternehmer auf- 
gerufen worden, beim Bundesgesundheitsamt wis- 
senschaftliches Erkenntnismaterial für die Gebiete 
Angiologie, Kardiologie, Nephrologie, Balneologie 
und Rheumatologie einzureichen. Das Bundesge- 
sundheitsamt hat eine Anleitung der Zusammen- 
stellung des Erkenntnismaterials entwickelt und 
stellt sie den pharmazeutischen Unternehmern zur 
Verfügung. Bislang ist die Mitarbeit aus der phar- 
mazeutischen Industrie zufriedenstellend. Im we- 
sentlichen von den personellen Möglichkeiten des 
Bundesgesundheitsamtes hängt es ab, in welcher 
Frequenz Aufrufe zur Vorlage von Erkenntnismate- 
rial über weitere Indikationsgebiete folgen kön- 
nen. 

Die Bundesregierung hat die Voraussetzung für den 
weiteren zügigen Ablauf des Aufbereitungsprozes- 
ses geschaffen. Trotz der angespannten Finanzlage 
des Bundes und entgegen ihrer ansonsten strikt an 
Ausgabenbeschränkung und Stelleneinsparung 
orientierten Politik sind im Hinblick auf die Nach- 
zulassung für das Bundesgesundheitsamt im Haus- 
haltsplan 1984 insgesamt zwölf neue Stellen, im 
Haushaltsplan 1985 insgesamt fünf neue Stellen 
ausgewiesen. Im Institut für Arzneimittel des Bun- 
desgesundheitsamtes ist eine besondere, unmittel- 
bar der Institutsleitung unterstellte zentrale Ar- 
beitsgruppe „Aufbereitung und Nachzulassung“ ge- 
bildet worden, deren Aufgabe es ist, die sach- und 
termingerechte Abwicklung des Aufbereitungs- und 
Nachzulassungsverfahrens zu sichern. 

Ungeachtet aller dieser Bemühungen wird die 
Nachzulassung nur erfolgreich sein, wenn die deut- 
sche pharmazeutische Industrie die unbedingt er- 
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forderliche Mitarbeit auch weiterhin leistet. Die 
Bundesregierung anerkennt und begrüßt die bishe- 
rigen Beiträge der Industrie zur Aufbereitung des 
Erkenntnismaterials. Aber erst wenn die pharma- 
zeutischen Unternehmer sich nach Veröffentli- 
chung der erstellten Monographien auch dazu ent- 
schließen, vor Ablauf der Übergangsfristen für ihre 
Altpräparate Anträge auf Zulassung zu stellen, hat 
die Aufbereitung des Erkenntnismaterials ihren 
Zweck ganz erfüllt. 


4 Vertrieb von Arzneimitteln 

4.1 Apothekenpflicht und Selbstbedienung 

Arzneimittel sind eine Ware besonderer Art. Des- 
halb dürfen sie im Einzelhandel grundsätzlich nur 
in Apotheken abgegeben werden. Der deutsche Arz- 
neimittelbegriff ist aber so weit, daß es nicht ge- 
rechtfertigt wäre, ausnahmslos alle von ihm erfaß- 
ten Mittel von der Abgabe außerhalb der Apotheke 
auszuschließen. Das Arzneimittelgesetz läßt des- 
halb zu, dciß einzelne besonders bezeichnete Arznei- 
mittelgruppen, z. B. die sog. Vorbeugemittel, natürli- 
che Mineral- und Heilwässer, Bademoore und an- 
dere Peloide sowie bestimmte Desinfektionsmittel, 
auch im sonstigen Einzelhandel, z. B. in Drogerien 
und Reformhäusern, abgegeben werden dürfen. 
Darüber hinaus können durch Rechtsverordnung 
weitere Ausnahmen von der Apothekenpflicht ge- 
macht, aber auch nach den Bestimmungen des Arz- 
neimittelgesetzes an sich freiverkäufliche Arznei- 
mittel der Apothekenpflicht unterstellt werden. Die- 
ses flexible System erlaubt es, allen Erfordernissen 
der Arzneimittelsicherheit zu entsprechen. Die ge- 
legentlich erhobene Forderung, die Abgabe von 
Arzneimitteln außerhalb der Apotheken ausnahms- 
los zu verbieten, ist deshalb nicht gerechtfertigt 

Anders als in Apotheken dürfen im sonstigen Ein- 
zelhandel Arzneimittel auch in Selbstbedienung ab- 
gegeben werden. Von dieser Möglichkeit wird offen- 
bar auch in großem Umfang Gebrauch gemacht. 
Vielfach wird diese Abgabeform als für Arzneimit- 
tel unangemessen angesehen. Auch der Entwurf 
der Bundesregierung zum Arzneimittelgesetz hatte 
die Selbstbedienung bei Arzneimitteln ursprünglich 
generell ausgeschlossen. Wegen erheblicher Zweifel 
an der Notwendigkeit eines generellen Verbotes 
war dann im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens 
die Selbstbedienung bei der Abgabe von Arzneimit- 
teln außerhalb der Apotheken erlaubt worden. Die 
seinerzeit maßgeblichen Gründe bestehen im we- 
sentlichen fort. Daß es für die danach allerdings 
gegebene unterschiedliche Behandlung von Apothe- 
ken und sonstigem Einzelhandel vernünftige 
Gründe gibt, haben die Gerichte mehrfach bestätigt. 
Auch aus Gründen der Arzneimittelsicherheit be- 
steht nach Ansicht der Bundesregierung z. Z. kein 
zwingender Anlaß, die Regelung zu ändern. Außer- 
halb der Apotheken dürfen prinzipiell nur Arznei- 
mittel abgegeben werden, die als risikoarm angese- 
hen werden können. Die Zunahme der Abgabe von 
Arzneimitteln in der Vertriebsform der Selbstbedie- 
nung außerhalb der Apotheken gibt jedoch Veran- 
lassung, kritischer auch auf die Freiverkäuflichkeit 


zu achten. Ein Wandel der Vertriebsmethoden au- 
ßerhalb der Apotheken kann dazu führen, daß be- 
stimmte Arzneimittel generell vom Verkehr außer- 
halb der Apotheken ausgeschlossen werden müs- 
sen. Arzneimittel mit Informations- und Beratungs- 
bedarf gehören in die Apotheke. Das kann jedoch 
auf der Grundlage der in §§ 45 und 46 des Arznei- 
mittelgesetzes gegebenen Verordnungsermächti- 
gungen zur Erweiterung der Apothekenpflicht er- 
reicht werden. Die Bundesregierung hat einen Ver- 
ordnungsentwurf vorgelegt, der eine Reihe von Arz- 
neimitteln, insbesondere auch Abführmittel, der 
Apothekenpflicht unterstellt. Sie ist darüber hinaus 
vom Deutschen Bundestag anläßlich der Beratun- 
gen des Berichts der Bundesregierung über Erfah- 
rungen mit dem Arzneimittelgesetz aufgefordert 
worden, den Bereich der freiverkäuflichen Arznei- 
mittel insgesamt unter Berücksichtigung der ge- 
genwärtigen Situation zu überprüfen, soweit ge- 
sundheitliche Gefährdungen zu befürchten sind. 
Arzneimittel, die dieser Überprüfung nicht stand- 
halten, werden in die Apothekenpflicht überführt 
werden. 

4.2 Abgabe von Arzneimittelmustem 

Muster von Fertigarzneimitteln dürfen nur „in ei- 
nem dem Zwecke der Erprobung angemessenen 
Umfang“ abgegeben werden (§ 47 Abs. 3 AMG). Die 
Rechtswirklichkeit entspricht dieser gesetzlichen 
Forderung nicht. Schon seit geraumer Zeit werden 
Arzneimittelmuster an Ärzte auf Anforderung in ei- 
nem Umfang abgegeben, der mit dem geltenden 
Recht nicht vereinbar ist und Gefahren für die Arz- 
neimittelsicherheit birgt. Auch verstärkte Bemü- 
hungen der pharmazeutischen Industrie, die Mu- 
sterabgabe durch Wettbewerbs regel auf freiwilliger 
Grundlage auf ein angemessenes Maß zu reduzie- 
ren, hatten keinen durchschlagenden Erfolg. 

Um diese unbefriedigende Situation zu beenden, 
hat die Bundesregierung schon im Erfahrungsbe- 
richt alternativ zwei Möglichkeiten der Neurege- 
lung der Musterabgabe zur Diskussion gestellt. In 
seiner letzten Vollversammlung im Oktober 1983 
hat der Bundesgesundheitsrat für eine Gesetzesän- 
derung dahin gehend votiert, daß künftig je Arznei- 
mittel und Arzt jährlich nur noch eine bestimmte 
Anzahl von Mustern abgegeben werden darf. 


5 Risikoüberwachung 

Die Notwendigkeit einer effektiven Überwachung 
der Arzneimittel im Verkehr ergibt sich zwingend 
aus dem stets nur vorläufigen, unter dem Vorbehalt 
neuer Erkenntnisse stehenden Charakter der Zu- 
lassungsentscheidung (vgl. oben 1.3). Es ist das Ziel 
der Risikoüberwachung, bei der Zulassung noch 
verborgene unerwünschte Eigenschaften eines Arz- 
neimittels früh zu erkennen, eine erneute Nutzen- 
Risiko-Beurteilung vorzunehmen und ggf. erforder- 
liche Maßnahmen vorzubereiten. 

Von der Öffentlichkeit wird regelmäßig kritisch 
kommentiert, wenn die Beurteilung eines interna- 
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tional vertriebenen Arzneimittels durch die deut- 
sche Zulassungsbehörde von der Beurteilung durch 
Behörden anderer Staaten abweicht, insbesondere 
wenn im Unterschied zum Ausland keine oder we- 
niger einschneidende verkehrsbeschränkende Maß- 
nahmen getroffen werden. Pauschale Kritik dieser 
Art ist nicht gerechtfertigt. Bei der stets gebotenen 
Abwägung von Nutzen und Risiko im Einzelfall 
können ethnische Besonderheiten, Besonderheiten 
des Abgabeweges der Arzneimittel oder deren 
Kennzeichnung, die Qualifikation des medizini- 
schen Personals und ähnliche Gesichtspunkte 
durchaus dazu führen, daß die letztlichen Entschei- 
dungen nationaler Zulassungsbehörden nicht im- 
mer in allen Punkten übereinstimmen. Im übrigen 
ist es nicht verwunderlich, wenn, wie das in Einzel- 
fällen geschehen ist, Risiken bei Arzneimitteln, die 
im Ausland in großem Umfang, in der Bundesrepu- 
blik Deutschland aber kaum abgegeben werden, zu- 
erst im Ausland bekannt werden. Um solche im 
Ausland gewonnenen Erfahrungen möglichst 
schnell auch für den deutschen Patienten nutzbar 
zu machen, arbeitet das Bundesgesundheitsamt eng 
mit den Arzneimittelbehörden anderer Länder, z. B. 
im Ausschuß für Arzneispezialitäten der Europäi- 
schen Gemeinschaften und internationalen Stellen 
zusammen. Diese Zusammenarbeit wird kontinu- 
ierlich verbessert. 

Die bislang international und auch in der Bundsre- 
publik Deutschland zur Erfassung von unerwünsch- 
ten Arzneimittelwirkungen praktizierten Konzepte 
haben die in sie gesetzten Erwartungen nur zum 
Teil erfüllen können. Insbesondere haben die bishe- 
rigen Bemühungen, unerwünschte Wirkungen im 
Rahmen von Intensivuntersuchungen systematisch 
zu erfassen, kaum dazu beigetragen, neue gravie- 
rende Arzneimittelrisiken zu erkennen. Meistens 
waren es Spontanberichte in der wissenschaftli- 
chen Literatur, die zuerst auf neue Arzneimittelrisi- 
ken aufmerksam machten. Deshalb werden inter- 
national und in der Bundesrepublik neue Systeme 
der Post-Mar keting-Surveillance erprobt, mit denen 
einerseits die Chance, auf ein Risiko aufmerksam 
zu werden, verbessert und andererseits einem be- 
reits bestehenden Verdacht mit intensiveren Maß- 
nahmen nachgegangen werden kann. Erste positive 
Erfahrungen, insbesondere auch bezüglich der hier 
unbedingt erforderlichen Kooperationsbereitschaft 
von Patienten und pharmazeutischer Industrie, lie- 
gen vor. 

Die Risikoerfassung ist um so effektiver, je schnel- 
ler die zuständige Behörde über gesicherte Grund- 
informationen verfügt. Um die Datenlage zu verbes- 
sern, erwägt die Bundesregierung, ggf. durch Ände- 
rung des § 29 AMG, die Pflicht der pharmazeuti- 
schen Unternehmer zur Anzeige von beobachteten 
unerwünschten Wirkungen zu erweitern. Der Bun- 
desgesundheitsrat hat diese Überlegungen in seiner 
letzten Vollversammlung durch ein Votum unter- 
stützt. Inzwischen haben sich die Mitgliedsfirmen 
des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Indu- 
strie verpflichtet, der zuständigen Bundesoberbe- 
hörde und der Arzneimittelkommission der Deut- 
schen Ärzteschaft unverzüglich alle Nebenwir- 
kungsfälle zu melden, die das Leben bedrohen und 


die Gesundheit dauernd schädigen können. Die Ver- 
pflichtung soll auch für neue Fälle bereits bekann- 
ter Nebenwirkungen gelten. Außerdem bestellt jede 
Mitgliedsfirma eine qualifizierte Person, die für die- 
ses Aufgabengebiet verantwortlich und der Bundes- 
oberbehörde sowie der Arzneimittelkommission der 
deutschen Ärzteschaft namhaft zu machen ist. 

Informationen über unerwünschte Wirkungen kön- 
nen in ihrer Bedeutung aber nur vor dem Hinter- 
grund der Zahl der insgesamt abgegebenen Arznei- 
mittel richtig eingeschätzt werden. Anonymisierte 
Verbrauchsdaten auf Grund von stichprobenweisen 
Erhebungen stehen schon jetzt im GKV-Index zur 
Verfügung. Bei Modellversuchen in der GKV wird 
der Einsatz maschinenlesbarer Klebeetiketten er- 
probt. Die Zukunft wird auch über die Auswirkun- 
gen der neu formulierten Selbstverpflichtung der 
Mitgliedsfirmen des Bundesverbandes der pharma- 
zeutischen Industrie Aufschluß geben, zur Bewer- 
tung von Arzneimittelrisiken oder im Rahmen von 
Stufenplanverfahren nach § 63 AMG auf jeweilige 
Anfrage in einer gesetzten Frist Absatzdaten mitzu- 
teilen. 


6 Arzneimittelanwendung, Transparenz 

Die Anwendung der Arzneimittel liegt grundsätz- 
lich in der Verantwortung des Arztes und — wie 
insbesondere bei der Selbstmedikation — des Pa- 
tienten. Sie kann der Bundesregierung deshalb 
aber nicht gleichgültig sein. Alle Bemühungen um 
die Sicherheit der Arzneimittel sind letztlich ver- 
geblich, wenn Arzneimittel falsch oder im Übermaß 
eingesetzt werden. Das ist die sachliche Grundlage 
für die Verschrei bungs- und Apothekenpflicht von 
Arzneimitteln. Deshalb werden Ärzten und Patien- 
ten vielfältige Hilfen für ihre Therapieentscheidung 
angeboten. 

Auf die Bemühungen der Bundesregierung zur Ver- 
besserung der Patienteninformation und zur Schaf- 
fung einer besonderen Information für die medizi- 
nischen Heilberufe wurde bereits hingewiesen. Zu 
diesen auf das einzelne Arzneimittel gerichteten 
Maßnahmen kommen jene hinzu, die sich auf den 
Arzneimittelmarkt insgesamt oder einzelne Arznei- 
mittelgruppen richten. Insofern ist insbesondere die 
Arbeit der Transparenzkommission zu nennen. 

Der deutsche Arzneimittelmarkt ist außerordent- 
lich vielfältig. Das hat Vorteile, führt aber auch 
dazu, daß Ärzte oft nur schwer einen Überblick 
über das Angebot gewinnen können. Private Veröf- 
fentlichungen, die das Angebot an Arzneimitteln 
teilweise auch bewertend zusammenstellen, reichen 
nicht aus. 

Bereits im Jahre 1975 ist daher von der damaligen 
Bundesregierung die Berufung einer unabhängigen 
Sachverständigenkommission beschlossen worden, 
die die Aufgaben haben sollte, die pharmakolo- 
gisch-therapeutische und preisliche Transparenz 
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wesentlich zu verbessern. Für den Bereich der kas- 
senärztlichen Versorgung hat der Gesetzgeber mit 
dem Kostendämpfungsgesetz von 1977 festgelegt, 
daß die Richtlinien über die Verordnung von Arz- 
nei- und Heilmitteln diese so zusammenstellen, daß 
durch sie dem Arzt ein Preisvergleich und die Aus- 
wahl therapiegerechter Verordnungsmengen er- 
möglicht wird. 

Die von der unabhängigen Transparenzkommission 
nach objektiven Kriterien erarbeiteten Transpa- 
renzlisten machen den jeweils durch die Indikation 
abgegrenzten Arzneimittelteilmarkt sowohl phar- 
makologisch-therapeutisch als auch preislich für 
den verschreibenden Arzt überschaubarer und 
durchsichtiger. Sie enthalten außer der gruppen- 
weisen Gliederung und dem Preisvergleich auch 
Ausführungen, die es ermöglichen, auf den einzel- 
nen Arzneimittelteilmärkten die angebotenen Arz- 
neimittel im Hinblick auf Wirkungsweise und Wir- 
kungsbedingungen zu vergleichen und den Stellen- 
wert verschiedener medikamentöser Therapiekon- 
zepte, u. U. auch im Vergleich zu anderen Behand- 
lungsmöglichkeiten, zu beurteilen. Bislang hat die 
Transparenzkommission zehn Transparenzlisten 
für verschiedene Indikationsgebiete zusammenge- 
stellt und bewertet. Das Urteil des Bundesverwal- 
tungsgerichts vom 18. April 1985 hat zur Folge, daß 
die Transparenzkommission ihre Arbeit ohne eine 
gesetzliche Grundlage nicht fortsetzen kann. Für 
die Bundesregierung steht jedoch auch nach dieser 
Entscheidung die Bedeutung einer pharmakolo- 
gisch-therapeutischen und preislichen Transparenz 
für die Arzneimittelverordnung durch den Arzt 
nicht in Frage. Sie wird die erforderlichen Arbeiten 
auch für die Zukunft sicherstellen. 

Im Unterschied zur Transparenzkommission kann 
sich der Bundesausschuß der Ärzte und Kranken- 
kassen bei der Herausgabe der Preisvergleichsliste 
auf die gesetzliche Grundlage in § 368 p Abs. 1 RVO 
stützen. Deshalb ist nach Auffassung der Bundesre- 
gierung von diesem Urteil die Preisvergleichsliste 
nicht betroffen. Der Bundesausschuß ist von der 
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen aufge- 
fordert, diese Liste weiter zu entwickeln. Dabei wird 
das Ziel verfolgt, durch ein überzeugendes Konzept, 
das für die kassenärztliche Praxis eine den Anfor- 
derungen des Wirtschaftlichkeitsgebots entspre- 
chende Arzneimittelinformation bietet, eine maßge- 
bliche Orientierungshilfe für das Verordnungsver- 
halten der Ärzte zu schaffen. 

Im Jahre 1985 muß die Bundsregierung die Ände- 
rungen, die das pharmazeutische Richtliniensystem 
der EG durch die Richtlinie 83/570/EWG erfahren 
hat, in nationales Recht umsetzen. Das macht auch 
eine Novellierung des Arzneimittelgesetzes erfor- 
derlich. Bei Gelegenheit dieser Novellierung sollen 
nach den Vorstellungen der Bundesregierung auch 
alle jene Gesetzesänderungen vorgenommen wer- 
den, die zur weiteren Verbesserung der Arzneimit- 
telsicherheit in der Bundesrepublik noch geboten 
erscheinen, insbesondere die Änderungen, die der 
Deutsche Bundestag nach der Beratung des Be- 
richts der Bundesregierung über Erfahrungen mit 


dem Arzneimittelgesetz in seinem Beschluß vom 
13. Dezember 1984 empfohlen hat. 


V. 2. Wie beurteilt die Bundesregierung Bestrebun- 
gen, den Arzneimittelbegriff wie im Arznei- 
mittelgesetz von 1976 festgelegt, zu verän- 
dern? 

Der Bundesregierung sind Bestrebungen, den Arz- 
neimittelbegriff des Arzneimittelgesetzes zu än- 
dern, nicht bekannt. Sie vdirde sich solche Bestre- 
bungen auch nicht zu eigen machen. Zwar ist nicht 
auszuschließen, daß es trotz der lückenlosen Ab- 
grenzung des Arzneimittelrechts zu anderen 
Rechtsbereichen, z. B. zum Lebensmittelrecht, auch 
in Zukunft immer wieder in Einzelfällen zu Einord- 
nungsschwierigkeiten und zu geringfügigen Ver- 
schiebungen kommen kann. Nach Ansicht der Bun- 
desregierung ist aber der weite Arzneimittelbegriff 
des deutschen Arzneimittelrechts im Interesse des 
Verbrauchers grundsätzlich unverzichtbar. Daß im 
Ausland ein engerer Arzneimittelbegriff überwiegt 
und sich deshalb bei internationalen Vergleichen, 
z. B. was die Zahl der Arzneimittel anbetrifft, für die 
Bundesrepublik auf den ersten Blick gelegentlich 
Nachteile ergeben können, nimmt die Bundesregie- 
rung dabei in Kauf. 

Einige wesentliche Regelungen des Arzneimittelge- 
setzes wie z. B. das Verbot bedenklicher Arzneimit- 
tel (§ 5 AMG) und die Verbote zum Schutz vor Täu- 
schung (§ 8 AMG) gelten für alle vom Arzneimittel- 
begriff erfaßten Produkte. Daran wird die Bundes- 
regierung festhalten, zumal ihr Einwände insoweit 
bislang nicht bekanntgeworden sind. Im übrigen 
gelten die Regelungen des Arzneimittelgesetzes 
keineswegs unterschiedslos für alle Arzneimittel. 
Vielmehr enthält das Arzneimittelgesetz zahlreiche 
differenzierende und flexible Bestimmungen, damit 
den Besonderheiten unterschiedlicher Arzneimit- 
telgruppen in jeder Hinsicht angemessen Rech- 
nung getragen werden kann. So gelten z. B. die Re- 
gelungen des Arzneimittelgesetzes über die Zulas- 
sungspflicht, die Kennzeichnung und Packungsbei- 
lage, die Apothekenpflicht und die Verschreibungs- 
pflicht und über die Herstellungserlaubnis jeweils 
nur für entweder im Gesetz selbst oder durch 
Rechtsverordnung bestimmte Arzneimittelgruppen. 
Neuen Erkenntnissen kann durch Erlaß oder Ände- 
rung von Rechtsverordnungen schnell im Arznei- 
mittelrecht Geltung verschafft werden. Das Arznei- 
mittelgesetz selbt und die auf seiner Grundlage er- 
lassenen Rechtsverordnungen enthalten zahlreiche 
unbestimmte Rechtsbegriffe. Sie setzen die Behör- 
den der Länder und des Bundes in die Lage, auch 
beim Vollzug des Gesetzes, dem Einzelfall angemes- 
sene Lösungen zu finden. 

Dies flexible System bietet hinreichend Gewähr für 
sachgerechte Behandlung der im Arzneimittelge- 
setz erfaßten Produkte. Auch von daher besteht 
deshalb nach Ansicht der Bundesregierung kein 
Anlaß zu grundsätzlichen Änderungen des Arznei- 
mittelbegriffs. 
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V. 3. Hat das Arzneimittelgesetz nach Ansicht der 
Bundesregierung den Bereich der Naturheil- 
mittel benachteiligt, und welche Erfahrungen 
liegen hierzu vor und wie soll weiter verfah- 
ren werden? 

Bei der Neuordnung des Arzneimittelrechts ging 
der Gesetzgeber davon aus, daß auf dem Gebiet der 
Arzneitherapie mehrere Therapierichtungen ne- 
beneinander bestehen, die auf unterschiedlichen 
theoretischen Denkansätzen und wissenschaftli- 
chen Methoden beruhen. Dem Gesetzgeber kam es 
bei dieser Ausgangslage darauf an, einerseits die 
Monopolisierung einer dieser Therapierichtungen 
als Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und 
damit die Majorisierung anderer Therapieansätze 
zu vermeiden. Andererseits sollte aber der Schutz 
des Patienten vor falschen Behauptungen und Heil- 
versprechen unter der staatlichen Zurückhaltung 
bei der Entscheidung über wissenschaftliche Lehr- 
meinungen nicht leiden. 

Dementsprechend fordert das Arzneimittelgesetz 
einerseits auch für die sog. Natur heilmittel grund- 
sätzlich, daß sie qualitativ einwandfrei, unbedenk- 
lich und wirksam sind. Andererseits berücksichtigt 
es, beispielsweise durch die Regelungen über die 
Registrierung homöopathischer Arzneimittel und 
mit den Bestimmungen über die Kommissionen 
nach § 25 Abs. 6 und 7 AMG, die spezifischen Beson- 
derheiten der Naturheilmittel. Auch die Praxis des 
Bundesgesundheitsamtes ist von dieser Entschei- 
dung des Gesetzgebers geprägt. Weder im Arznei- 
mittelgesetz selbst noch bei seinem Vollzug kommt 
es deshalb nach Ansicht der Bundesregierung zu 
einer Benachteiligung der Arzneimittel der beson- 
deren Heilverfahren. 


1 Registrierung und Standardregistrierung 

Für homöopathische Arzneimittel ist an Stelle der 
Zulassung die Registrierung möglich, wenn Anga- 
ben über Wirkungen und Anwendungsgebiete nicht 
gemacht werden und das Arzneimittel keinen Stoff 
enthält, der verschreibungspflichtig wäre. Die Zahl 
der vom Bundesgesundheitsamt in der Vergangen- 
heit vorgenommenen Registrierungen ergibt sich 
aus der nachfolgenden Übersicht 

Sie zeigt, sieht man vom Jahr 1980 ab, einen konti- 
nuierlichen Anstieg der Registrierungen, macht 
aber auch deutlich, daß ihre Zahl noch immer recht 
klein ist. Der geringen Zahl der Einzelregistrierun- 


gen steht aber eine sehr weit gefaßte Standardregi- 
strierung gegenüber. Die Verordnung über Stan- 
dardregistrierungen vom 3. Dezember 1982 (BGBl. I 
S. 1602) enthält 53 Monographien für Standardregi- 
strierungen. Z. Z. wird eine 1. Änderungsverord- 
nung mit weiteren 56 Monographien vorbereitet. 
Damit und mit der Standardisierung homöopathi- 
scher Verfahrenstechniken durch die Regelungen 
des Homöopathischen Arzneibuches sind die Vor- 
aussetzungen dafür geschaffen, daß homöopathi- 
sche Arzneimittel auch ohne Einzelregistrierung 
auch in Zukunft ihren Platz in der Arzneimittelthe- 
rapie nicht verlieren werden. 


2 Zulassung und Standardzulassung 

Dem Willen des Gesetzgeber folgend sind Zulas- 
sungskommissionen für die 

— anthroposophische, 

— homöopathische und 

— phytotherapeutische 

Therapierichtung und Stoffgruppe berufen und mit 
entsprechenden Fachleuten besetzt worden. Bei 
Entscheidungen des Bundesgesundheitsamtes über 
die Zulassung von Arzneimitteln der besonderen 
Heilverfahren werden diese Kommissionen gehört. 
Bislang hat das Bundesgesundheitsamt in keinem 
einzigen Fall eine Zulassung gegen das Votum ei- 
ner Kommission versagt. 

Die Anforderungen der Zulassungsbehörde an die 
analytische, pharmakologisch-toxikologische und 
klinische Prüfung der Arzneimittel sind als Verwal- 
tungsvorschrift zu erlassen und im Bundesanzeiger 
bekanntzumachen. Solche Verwaltungsvorschriften 
werden z. Z. vorbereitet. Der Teil Qualitätsanforde- 
rungen ist im Entwurf bereits fertiggestellt und den 
beteiligten Kreisen zur Kenntnis gebracht worden. 
Qualitätsanforderungen sind für Naturheilmittel 
deshalb nicht unproblematisch, weil es sich bei ih- 
nen meist um sehr komplex zusammengesetzte 
Mittel handelt. Wie die bisherigen Stellungnahmen 
gerade auch von Herstellern von Naturheilmitteln 
bestätigen, ist aber diesem Umstand durch flexible 
Regelungen Rechnung getragen. Auch die Anforde- 
rungen an die Wirksamkeit werden nach den jewei- 
ligen konkreten Indikationen abgestuft sein und 
auf die Besonderheiten der* Naturheilmittel Rück- 
sicht nehmen. 



1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

Registrierungen 

— 

6 

18 

9 

3 

23 

Versagungen 

— 

1 

6 

— 

3 

1 

Rücknahmen 


— 

10 

— 

11 

5 

Insgesamt . . . 

— 

7 

34 

9 

17 

29 
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1980 

1981 

1982 

1983 

Phytotherapeutika 

— 

— 

— 

2 

12 

17 

Anthroposophika 

— 

— 

— 

— 

21 

— 


Von diesen Grundsätzen ist auch schon jetzt die 
Praxis des Bundesgesundheitsamtes bei der Zulas- 
sung von Naturheilmitteln geprägt. Dennoch sind 
die Neuzulassungen bei diesen Arzneimitteln, wie 
die vorstehende Zusammenstellung zeigt, trotz an- 
steigender Tendenz gering geblieben. 

Zulassungen homöopathischer Arzneimittel gibt es 
bislang überhaupt nicht. Gründe dafür sind schon 
im Erfahrungsbericht (Nr. 2.5.5.3 S. 19) genannt. Je- 
denfalls liegen sie nicht in einer Benachteiligung 
der Arzneimittel der besonderen Heilverfahren 
durch die Zulassungsbehörde. Naturheilmittel gel- 
ten eher als „altbewährt“. Echte Neuheiten, die ei- 
ner Neuzulassung bedürften, sind selten. Deshalb 
können die Hersteller, ohne Nachteile befürchten 
zu müssen, auf die Nachzulassung oder darauf war- 
ten, daß ihre Präparate von einer Standardzulas- 
sung erfaßt werden. 

Die Standardzulassung erfaßt zwar nicht nur, aber 
gerade auch die sog. Naturheilmittel. In der Verord- 
nung über Standardzulassungen vom 3. Dezember 
1982 (BGBl. I S. 1601) sind sieben als Naturheilmit- 
tel einzuordnende Stoffe monographisch erfaßt. 
Von diesen Monographien werden 2 581 beim Bun- 
desgesundheitsamt registrierte Arzneimittel betrof- 
fen. 

Eine große Zahl weiterer Monographien ist schon 
beschlossen oder wird z. Z. unter maßgeblicher Mit- 
arbeit der für das jeweilige Natur heilmittel zustän- 
digen Kommission bearbeitet. Problematisch ist 
noch die monographische Erfassung von Drogenmi- 
schungen. Jedenfalls zeichnet sich ab, daß ein gro- 
ßer Teil der Arzneimittel der besonderen Heilver- 
fahren im Wege der Standardzulassung von der 
Pflicht zu Einzelzulassung wird freigestellt werden 
können. 

3 Nachzulassung 

Da nicht alle Arzneimittel der besonderen Heilver- 
fahren durch Standardzulassungen erfaßt werden 
können, wird das Programm der Bundesregierung 
zur Aufbereitung des Erkenntnismaterials und zur 
Nachzulassung (vgl. oben 1.3.4) auch für die Natur- 
heilmittel bedeutsam. Die Bundesregierung geht 
davon aus, daß die materiellen Kriterien für Zulas- 
sung und Nachzulassung identisch sein müssen. 
Das oben unter 3.2 im Hinblick auf Natur heilmittel 
zu den Anforderungen an die Qualität und den 
Nachweis der Wirksamkeit gesagte gilt deshalb 
auch für die Nachzulassung. Den Belangen der Arz- 
neimittel der besonderen Heilverfahren wird auch 
hier Rechnung getragen werden. Um das vorhan- 
dene Erkenntnismaterial zusammenzustellen, ha- 
ben sich Hersteller von Naturheilmitteln zu einer 


Kooperative zusammengeschlossen. Aufbereitet 
wird das gesammelte Erkenntnismaterial von den 
schon oben erwähnten, mit Fachleuten der besonde- 
ren Heilverfahren besetzten Kommissionen. Für 
die Zuarbeit für diese Kommissionen wird inner- 
halb der Arbeitsgruppe „Aufbereitung und Nachzu- 
lassung“ des Bundesgesundheitsamtes (vgl. oben 
1.3.4) eine eigene Arbeitseinheit gebildet. Damit 
sind nach Ansicht der Bundesregierung die Voraus- 
setzungen dafür geschaffen, daß auch bei der Nach- 
zulassung jede Benachteiligung der Natur heilmittel 
unterbleibt. 


V. 4. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse 
vor, wie sich die Abgabe freiverkäuflicher Arz- 
neimittel außerhalb der Apotheken mengen- 
mäßig und hinsichtlich der Indikationsgrup- 
pen entwickelt hat? 

Der Bundesregierung liegen keine eigenen Er- 
kenntnisse über die mengenmäßige Entwicklung 
der Abgabe von freiverkäuflichen Arzneimitteln au- 
ßerhalb der Apotheken vor. 

Von der Herstellerseite wurde jedoch Zahlenmate- 
rial zur Verfügung gestellt, das auf der Dokumenta- 
tion eines privaten Marktforschungsunternehmens 
beruht. Die Angaben erstrecken sich auf die Jahre 
1979 bis 1983. Alle Umsatzzahlen beziehen sich auf 
die Abgabe an den Endverbraucher. 

Erfaßt sind solche freiveräufliche Arzneimittel, die 
tatsächlich außerhalb der Apotheke abgegeben wer- 
den. Nicht erfaßt sind dagegen Arzneimittel, die auf 
Grund einer freiwilligen Vertriebswegebindung nur 
in Apotheken erhältlich sind. 

Der Markt der f reiverkäuf liehen Arzneimittel ins- 
gesamt geordnet nach Arzneimittelgruppen ist in 
der Tabelle 1 dargestellt. Die Zahlen zeigen einen 
gegenüber 1979 nahezu unveränderten Umsatz frei- 
verkäuflicher Arzneimittel im Jahr 1983, läßt man 
die zwischenzeitlichen Preissteigerungen unbe- 
rücksichtigt. Die Umsätze bei den einzelnen Pro- 
duktgruppen haben sich — abgesehen von dem Um- 
satzanstieg bei den Erkältungspräparaten — nur 
unwesentlich verändert. 

Die Tabelle 2 zeigt die Entwicklung des Marktes 
der freiverkäuflichen Arzneimittel geordnet nach 
Abgabestellen. Die sich nach dieser Darstellung in 
den Jahren 1979 bis 1983 ergebenden Umsatzverla- 
gerungen bewegen sich in dem Bereich von -1-9,1% 
bis -13,9%. Der Umsatz der Drogerien und Droge- 
riemärkte sowie der Kauf- und Warenhäuser liegt 
1983 niedriger als 1979, geringfügig zugenommen 
hat in diesem Zeitraum der Umsatz der Reformhäu- 
ser, der Verbrauchermärkte und der Apotheken. 
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Tabelle 1 


Markt der freiverkäuflichen Arzneimittel 

Anteil in % / EVP Umsatz in Mio. DM 



1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

Erkältungspräparate . 

1,9/ 17 

1,9 / 17 

2,0 / 18 
= + 5,9 % 

2,2 / 19 
= + 5,6 % 

2,4 / 22 
= + 15,8 % 

Medizinische Bäder . . 

5,7/ 50 

6,1 / 55 
= + 10,0 % 

6,9 / 63 
= + 14,5 % 

8,1 / 71 
= +12,7% 

9,5 / 88 
= +23,9%*) 

Laxantien 

8,9/ 78 

8,7 / 78 

9,0 / 82 

= +5,1% 

9,3 / 82 

9,2 / 85 
= +3,7% 

Hausmittel und 
Geriatrika 

21,1 / 185 

21,2 / 190 
= +2,7 % 

20,4 / 187 
= -2,6% 

20,9 / 183 

= -2,1% 

20,7 / 191 

= +4,4% 

Tonika 

30,1 / 264 

27,5 / 247 
= -6,4% 

25,8 / 236 

= -4,5% 

22,4 / 196 
= - 16,9 % 

21,7 / 201 
= +2,6% 

Sonstige Arzneimittel 

32,3 / 284 

34,6 / 31Ö 
= +9,2% 

35,9 / 329 

= +6,1% 

37,1 / 325 

= - 1,2 % 

36,5 / 338 
= +4,0% 

insgesamt . . . 

100 / 878 

100 / 897 

= +2,2% 

100/915 

= +2,0% 

100 / 876 
4,3% 

100 / 925 
= +5,6% 


*) Nach Angaben des Studienerstellers sind hierbei auch Kosmetika, insbesondere der Marktführer im Kosmetik- 
bereich berücksichtigt. 


Tabelle 2 


Arzneimittel (alle Gruppen) 

Anteil in % / EVP Umsatz in Mio. DM 



1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

Apotheken 

37,2 / 327 

39,3 / 352 

= +7,6% 

39,9 / 365 

= +3,7 % 

41,3 / 362 

0,8% 

41,1 / 380 
= +5,0% 

Drogerien/Drogerie- 
märkte 

35,9 / 315 

33,1 / 297 

= -5,7 

32,6 / 298 
= + 0,3 % 

31,4 / 275 
= -7,7 % 

33,4 / 309 
= + 12,2 % 

Reformhäuser 

7,2 / 63 

7,1 / 64 

= +1,6% 

7,3 / 67 

= +4,7 % 

7,8 / 68 

= + 1,5 % 

7,6 / 70 

= +2,9% 

Kauf- und 

Warenhäuser 

4,4 / 39 

4,4 / 39 

3,9 / 36 

= -7,7% 

3,5 / 31 

= -13,9% 

2,9 / 27 

12,9 % 

Verbrauchermärkte . . 

7,5 / 66 

8,0 / 72 

= +9,1 % 

8,0 / 73 

= + 1,4 % 

8,1 / 71 

= -2,7% 

8,1 / 75 

= +5,3% 

Sonstige 

7,8 / 68 

8,4 / 73 

= +7,4% 

8,3 / 76 

= +4,1 % 

7,9 / 69 

9,2 % 

6,9 / 64 

= -7,2% 

insgesamt . . . 

100 / 878 

100 / 897 

100/915 

100 / 876 

100 / 925 
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V. 5. Welche Erfahrungen liegen der Bundesregie- 
rung vor hinsichtlich der Anwendung des Ge- 
setzes über das Apothekenwesen, insbeson- 
dere im Hinblick auf eine Verbesserung der 
Arzneimittelversorgung von Krankenhäusern 
ohne eigene Krankenhausapotheke sowie der 
Erhöhung der Arzneimittelsicherheit im 
Krankenhausbereich? 


1 Ausgangssituation 

Ein wesentliches Ziel des Gesetzes zur Änderung 
des Gesetzes über das Apothekenwesen vom 4. Au- 
gust 1980 (BGBl. I S. 1142) war, die Arzneimittelver- 
sorgung der Krankenhäuser ohne eigene Kranken- 
hausapotheke zu verbessern und damit die Arznei- 
mittelsicherheit zu erhöhen. In der alten Fassung 
des § 14 des Gesetzes über das Apothekenwesen 
(Apothekengesetz — ApoG) bestehende Beschrän- 
kungen wurden gelockert und damit den Kranken- 
häusern die Möglichkeit eröffnet, ihre Arzneimittel- 
versorgung wahlweise durch eine nahegelegene öf- 
fentliche Apotheke (Versorgungsapotheke) oder 
durch eine Krankenhausapotheke sicherzustellen. 
Auf Grund der alten Fassung des § 14 ApoG konn- 
ten Krankenhäuser ohne eigene Krankenhausapo- 
theke ihre Arzneimittel von sog. Versandapotheken 
beziehen, die u. U. mehrere hundert Kilometer von 
dem Krankenhaus entfernt ihren Sitz hatten; die- 
ses Bezugsverfahren war nicht selten mit Verzöge- 
rungen in der Arzneimittelbelieferung verbunden. 

Die Arzneimittelversorgung und Arzneimittelsi- 
cherheit in den Krankenhäusern ohne eigene Apo- 
theke wird jetzt insbesondere durch folgende Maß- 
nahmen erhöht: 

— schnelle und häufigere Belieferung mit Arznei- 
mitteln, 

— Überprüfung der Arzneimittelbestände auf den 
Stationen und anderen Teileinheiten des Kran- 
kenhauses auf einwandfreie Beschaffenheit und 
ordnungsgemäße Aufbewahrung, 

— Information und Beratung durch den Apotheker 
u. a. in der Arzneimittelkommission des Kran- 
kenhauses. 

Erfahrungen, die mit der Durchführung der Neure- 
gelung gesammelt wurden, beziehen sich lediglich 
auf einen Zeitraum von etwa einem Jahr, da diese 
Vorschriften erst am 1. Januar 1983 in Kraft traten. 
Daher kann weitgehend nur zur Situation in der 
Übergangszeit Stellung genommen werden. Für 
eine zuverlässige Beurteilung, inwieweit die Zielset- 
zung der Änderung des Apothekengesetzes auf dem 
Gebiet der Arzneimittelversorgung der Kranken- 
häuser erreicht wurde, bedarf es eines längeren Er- 
fahrungszeitraumes. Einen wesentlichen Einfluß 
auf die Versorgung der Krankenhäuser mit Arznei- 
mitteln wird auch die Apothekenbetriebsordnung 
ausüben, bei deren Neufassung die bisherigen Er- 
fahrungen mitberücksichtigt werden. 

Die Neuordnung der Arzneimittelversorgung der 
Krankenhäuser hat zu einer erheblichen Zunahme 
der Krankenhaus-Apotheken geführt. 


Nach Angaben der Berufsvertretung Deutscher 
Apothekerverbände (ABDA) wurden Ende 1983 

506 Krankenhäuser durch eine eigene Kranken- 
hausapotheke 

1 750 Krankenhäuser durch andere Krankenhaus- 
apotheken, 

600 Krankenhäuser durch 589 öffentliche Apothe- 
ken, 

300 Krankenhäuser mittels auf den jeweiligen 
Patienten ausgestellte ärztliche Verschrei- 
bungen durch öffentliche Apotheken, 

versorgt. 

Danach wurden 1983 rd. dreiviertel der Kranken- 
häuser durch Krankenhausapotheken und einvier- 
tel durch öffentliche Apotheken versorgt. Im übri- 
gen wird wegen weiterer Einzelheiten auf die Ta- 
belle 27 im Anhang 3 Bezug genommen. 


2 Verbesserung der Arzneimittelversorgung 

Die Versorgung von Krankenhäusern mit Arznei- 
mitteln umfaßt nunmehr die Herstellung und die 
Lieferung von Arzneimitteln, die Information und 
Beratung über Arzneimittel sowie die Überprüfung 
der Arzneimittelbestände auf den Stationen und an- 
deren Teileinheiten des Krankenhauses. Mit der 
Änderung des § 14 ApoG ist eine Verbesserung der 
Arzneimittelversorgung der Krankenhäuser ohne 
eigene Apotheke dadurch erreicht worden, daß ins- 
besondere 

— die Belieferung mit Arzneimitteln schneller und 
häufiger erfolgt, 

— eine kompetente Information und Beratung 
über Arzneimittel nach den allgemein aner- 
kannten Regeln der pharmazeutischen Wissen- 
schaft ermöglicht und die Wirtschaftlichkeit auf 
dem Gebiet des Arzneimittelwesens erhöht 
wird. 

Die Arzneimittel wurden früher weniger oft, dafür 
in größerer Anzahl angeliefert, was zwangsläufig zu 
größeren Arzneimittelvorräten in den Krankenhäu- 
sern führte. Durch die nunmehr sichergestellte 
räumliche Nähe der Versorgungsapotheken ist die 
schnellere und häufigere Belieferung der Kranken- 
häuser gewährleistet. Die Belieferung erfolgt im all- 
gemeinen in einem zwei- bis drei-Tage-Rhythmus. 
Die Entfernung zwischen Krankenhaus und versor- 
gender Apotheke beträgt durchschnittlich nicht 
mehr als 30 bis 45 Fahrminuten. 

Die Herstellung von Arzneimitteln hat bisher im 
Rahmen der Zusammenarbeit der Krankenhäuser 
mit räumlich entfernteren Lieferapotheken kaum 
eine Rolle gespielt. Bei der jetzigen Regelung ist die 
Herstellung von Arzneimitteln durch die Versor- 
gungsapotheke ohne weiteres möglich. Insoweit 
wird hierin eine Voraussetzung gesehen, die Arz- 
neimittelversorgung zu verbessern und ggfs, auch 
kostengünstiger zu gestalten. 
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Eine Verbesserung der Arzneimittelversorgung hat 
sich auch auf Grund der Information und Beratung 
durch den Apotheker ergeben, die nach den allge- 
mein anerkannten Regeln der pharmazeutischen 
Wissenschaft erfolgt. Im Rahmen der Mitarbeit in 
den Arzneimittelkommissionen der Krankenhäuser 
wird das Arzneimittelsortiment kritisch geprüft, 
dem tatsächlichen Bedarf angepaßt und dadurch 
gestrafft. Dies führt auch zu einer sparsamen und 
wirtschaftlichen Arzneimittelverordnung. 

Information und Beratung durch den versorgenden 
Apotheker konnten durch den unmittelbaren Kon* 
takt zwischen Apothekern und Krankenhausärzten 
bzw. Krankenhausverwaltungen sowie durch die 
genaue Kenntnis der Arzneimittelvorräte auf den 
einzelnen Stationen verbessert werden. Die Bereit- 
schaft zur Zusammenarbeit aller Beteiligten fand 
ihren praktischen Niederschlag insbesondere darin, 
daß sich der Kreis der Krankenhäuser erheblich 
erweitert hat, in denen Arzneimittellisten erstellt 
wurden. Hieraus ergeben sich gute Voraussetzun- 
gen für eine auf die jeweilige Leistungsstruktur des 
Krankenhauses abgestellte Optimierung der Arz- 
neimittelversorgung sowohl in bezug auf eine Ver- 
besserung der Therapie als auch in wirtschaftlicher 
Hinsicht. 

Durch eine Repräsentativbefragung ermittelte 1984 
die Deutsche Krankenhaus ge Seilschaft, inwieweit 
die Krankenhäuser mit der Beratung durch Apothe- 
ker öffentlicher Apotheken zufrieden sind. Sie kam 
zu dem Ergebnis, daß 89 % der befragten Kranken- 
häuser mit der Beratung sehr zufrieden oder zufrie- 
den und nur 11 % nicht zufrieden waren. 

Versorgungsapotheker beteiligen sich auch an der 
Ausbildung von Krankenhauspersonal und arbeiten 
in der Hygienekommission mit. 

Eine deutliche Verbesserung ist auch hinsichtlich 
der Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung 
in solchen Krankenhäusern eingetreten, die von öf- 
fentlichen Apotheken versorgt werden. Kostensen- 
kungen sind insbesondere dort zu verzeichnen, wo 
sich entsprechend dem Rat der Bundesvereinigung 
Deutscher Apothekerverbände Krankenhausträger 
und Apothekeninhaber auf eine Honorierungsform 
des Apothekers im Rahmen des Versorgungsvertra- 
ges einigten, bei der die Höhe des Umsatzes nicht 
ausschlaggebend ist. 

Vergleicht man lediglich die mit Versorgungsapo- 
theken vereinbarten Apothekenabgabepreise mit 
denen, die in der Vergangenheit an Versandapothe- 
ken gezahlt wurden, so kann in einigen Kranken- 
häusern zwar eine Kostensteigerung durch höhere 
Arzneimittelpreise festgestellt werden. Berücksich- 
tigt man hingegen die Einsparung des Krankenhau- 
ses (Kapitalbindung durch Lagerhaltung, Raumko- 
sten, Personalkosten, Verwaltungskosten) sowie die 
pharmazeutischen Leistungen der Versorgungs- 
apotheke, so hat aber die Neuregelung dazu geführt, 
daß Arzneimittel sparsamer und wirtschaftlicher 
als bisher eingesetzt werden können. 

Auch durch die EDV-Erfassung und Auswertung 
des Arzneimittelverbrauchs wird die Wirtschaftlich- 


keit erhöht. Monatlich wird der Arzneimittelver- 
brauch ermittelt. Ein höherer Verbrauch muß im 
allgemeinen von dem verantwortlichen Arzt be- 
gründet werden. 

Die nunmehr gesetzlich vorgeschriebene Überprü- 
fung der Arzneimittelvorräte auf den Stationen und 
anderen Teileinheiten des Krankenhauses führt 
unter anderem dazu, daß die nicht mehr benötigten 
Arzneimittel oder Arzneimittel vor Erreichen des 
Verfalldatums rechtzeitig auf einer anderen Station 
verwendet werden können. Die Notwendigkeit, Arz- 
neimittel wegen der eingetretenen Minderung der 
Qualität zu vernichten, wird erheblich reduziert. 


3 Verbesserung der Arzneimittelsicherheit 

Eine wesentliche Verbesserung der Arzneimittelsi- 
cherheit wurde durch die Überprüfung der Arznei- 
mittelbestände auf den Stationen und anderen Teil- 
einheiten des Krankenhauses sowie die Informa- 
tion und Beratung über Arzneimittel nach den all- 
gemein anerkannten Regeln der pharmazeutischen 
Wissenschaft erreicht. 

Es war eines der wesentlichen Anliegen des Gesetz- 
gebers, eine kontinuierliche Überprüfung der Arz- 
neimittelbestände auf den Stationen sicherzustel- 
len. Bei dieser Überprüfung der Arzneimittelbe- 
stände wird insbesondere auf deren einwandfreie 
Beschaffenheit, ordnungsgemäße Aufbewahrung 
und korrekte Kennzeichnung geachtet. Außerdem 
kann der Apotheker zur Beseitigung von festge- 
stellten Mängeln dem Krankenhausträger ange- 
messene Fristen setzten. Werden diese Mängel 
während dieser Frist nicht beseitigt, so zeigt dies 
der Versorgungsapotheker der für die Apotheken- 
aufsicht zuständigen Behörde an. Durch eine solche 
Überprüfung soll festgestellt werden, ob die Arznei- 
mittelsicherheit zum Schutz des Patienten gewähr- 
leistet ist. 

Insbesondere die erste Überprüfung der Arzneimit- 
telvorräte zu Beginn des Jahres 1983 zeigte die Not- 
wendigkeit solcher Kontrollen. Bei einer in einem 
Regierungsbezirk eines großen Bundeslandes 
durchgeführten Fragebogenaktion ist bekannt ge- 
worden, daß im Durchschnitt 20 % der Arzneimittel- 
vorräte aussortiert werden mußten, da diese in ih- 
rer Qualität erheblich gemindert waren oder das 
Verfalldatum abgelaufen war. Diese Erstmaßnahme 
und die kontinuierlichen Überprüfungen haben zu 
einer wesentlichen Verbesserung der Arzneimittel- 
sicherheit beigetragen. 

Die Effizienz von Beratung und Information durch 
den versorgenden Apotheker hängt entscheidend 
von seinem Wissen und seiner Einsatzbereitschaft, 
aber auch von der Bereitschaft zur Mitarbeit sei- 
tens des Krankenhausträgers sowie des ärztlichen 
und nichtärztlichen Personals ab. In zahlreichen 
Krankenhäusern ist der versorgende Apotheker 
nicht nur Mitglied, sondern auch Vorsitzender der 
Arzneimittelkommission; in nicht wenigen Kran- 
kenhäusern ist überhaupt erst auf Veranlassung 
von versorgenden Apothekern eine Arzneimittel- 
kommission eingerichtet worden. Erste Erfolge die- 


98 




Deutscher Bundestag — 10. Wahlperiode 


Drucksache 10/3374 


ser Tätigkeit, die auf eine Verbesserung der ratio- 
nalen und wirtschaftlichen Arzneimitteltherapie ge- 
richtet ist, sind zu verzeichnen. 

Die Beratung durch den Apotheker wird in der Re- 
gel auch von der Ärzteschaft begrüßt. Auftretende 
Fragen können nunmehr durch die vorhandenen 
Ansprechpartner im allgemein schnell beantwortet 
werden. Diese Beratungsmöglichkeit wird auch von 
ärztlicheih Hilfspersonal in Anspruch genommen. 


4 Versorgung durch eigene 
Krankenhausapotheken 

Die Zunahme von Krankenhausapotheken in den 
Jahren 1982 und 1983 läßt darauf schließen, daß dies 
im Hinblick auf die Neuregelung in § 14 des Apothe- 
kengesetzes geschehen ist. Die Zahl der Kranken- 
hausapotheken hat sich in dieser Zeit um 117 er- 
höht; dies entspricht einer Zunahme von rd. 30 % 
gegenüber dem Stand von Ende 1981. Der Anteil der 
durch eine Krankenhausapotheke versorgten Kran- 


kenhausbetten hat sich damit bis Ende 1983 auf ca. 
75 bis 80 % erhöht. 

Die Krankenhausträger haben auch durch diese 
Neugründungen die Sicherheit und Wirtschaftlich- 
keit der Arzneimittelversorgung in ihren Kranken- 
häusern verbessert. 

Durch die Änderung des § 14 ApoG ist im allgemei- 
nen in den Kü’ankenhäusern mit eigener Apotheke 
eine Erhöhung der Arzneimittelsicherheit auf den 
Stationen bzw. in den Teileinheiten der Kranken- 
häuser dadurch eingetreten, daß die Überprüfungen 
auf den Stationen von diesem Zeitpunkt an intensi- 
viert wurden. Außer häufigeren Kontrollen trugen 
hierzu auch die Lagerung der Arzneimittel direkt 
auf den Stationen und die verbesserte Unterwei- 
sung des Krankenhauspersonals hinsichtlich des 
Umgangs mit Arzneimitteln bei. 

Ansonsten gilt im Prinzip auch hier, was bezüglich 
der Information und Beratung und was bezüglich 
der Wirtschaftlichkeit bei den Krankenhäusern 
ohne eigene Apotheke festgestellt wurde. 
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Anhang 1 (zur Antwort auf Frage 1.1.) 


Bericht des Bundesgesundheitsamtes zur Beurteilung der gesundheitlichen Situation der 
Bevölkerung 
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1 Bevölkerungsentwicklung 

Die Zahl der im jetzigen Bundesgebiet wohnenden 
Bevölkerung hat sich in den letzten 100 Jahren von 
20,4 Mio, im Jahre 1871 auf 62,0 Mio. im Jahre 1974 
1974 erhöht und damit verdreifacht. Seitdem nimmt 
die deutsche Bevölkerung ab. Hauptursache dafür 
ist die gesunkene Geburtenziffer, die im weltweiten 
Vergleich bei uns am niedrigsten ist. 

Der Anteil der Altersgruppe 65 bis 74 Jahre beträgt 
bei Männern bzw. Frauen 8 bzw. 12 % und hat sich 
innerhalb der letzten zwei Jahrzehnte um etwa 30 
bzw. 45 % erhöht. Der Anteil der über 74jährigen 
liegt bei etwa 4 bzw. 7 % und ist um 20 bzw. 80 % 
gestiegen. Diese Tendenzen sind in den vergleich- 
baren Industrieländern ähnlich. Der Frauenüber- 
schuß beträgt im Durchschnitt 10 %, bei den über 
65jährigen aber 70 %; dies sind international gese- 
hen u. a. die höchsten Anteile. Ursache dieses Miß- 
verhältnisses ist die ungünstigere Entwicklung der 
Sterbeziffern und die daraus resultierende durch- 
schnittlich um sieben Jahre niedrigere Lebenser- 


wartung der Männer, zusätzlich wirkt sich die Zahl 
der Gefallenen des 2. Weltkrieges aus. Bei der Ge- 
burt beträgt das Geschlechterverhältnis in der Bun- 
desrepublik Deutschland 105 Jungen auf 100 Mäd- 
chen. Auch in den jüngeren und mittleren Alters- 
gruppen besteht ein leichter Männerüberschuß. 

Ausblick 

Die bisherigen Schätzungen der künftigen Bevölke- 
rungsentwicklung gehen von einer konstanten 
Sterblichkeit aus. Tatsächlich ist aber mit sinken- 
den Sterbeziffern und damit auch mit einem noch 
höheren Anteil Älterer zu rechnen. Weiterhin wer- 
den in den Schätzungen die Älteren nur pauschal 
als über 60- bzw. 65jährige berücksichtigt. Für eine 
Abschätzung der Morbiditätsentwicklung und den 
damit zusammenhängenden Kosten und Einrich- 
tungen ist aber die Zusammensetzung dieser „Älte- 
ren“ entscheidend wichtig. 


2 Lebenserwartung 

Lebenserwartung der deutschen Bevölkerung heute 
und vor 100 Jahren 

Unter Lebenserwartung versteht man die „mittlere 
Lebenserwartung der Neugeborenen“. Trotz der be- 
kannten Einschränkungen ist die Betrachtung der 
mittleren Lebenserwartung verschiedener Alters- 
stufen recht aufschlußreich. In Anlage 1 ist der Ver- 
lauf seit 1871/80 für Männer und Frauen dargestellt. 
Die Werte steigen bis etwa 1940 für beide Ge- 
schlechter annähernd parallel an, danach flachen 
die Kurven der Männer ab und sind bei den 30jähri- 
gen und den 60jährigen in den 60er Jahren sogar 
rückläufig. Seit Anfang der 70er Jahren ist für Män- 
ner wieder ein leicht ansteigender Trend vorhan- 
den. Bei den Frauen hingegen ist bis auf ein kurz- 
zeitiges Verlangsamen um 1970 ein kontinuierlicher 
Aufwärtstrend zu verzeichnen. Durch diese unter- 
schiedliche Entwicklung hat sich die Differenz zwi- 
schen der Lebenserwartung der Geschlechter be- 
achtlich vergrößert. Innerhalb von 100 Jahren er- 
höhte sich die mittlere Lebenserwartung der 60- 
und 80jährigen Männer um ein Drittel, die der 
gleichaltrigen Frauen um zwei Drittel. Die mittlere 
Lebenserwartung der männlichen und weiblichen 
Neugeborenen verdoppelte sich, d. h. sie stieg für 
Männer bzw. Frauen von 36 bzw. 38 auf 69 bzw. 76 
Jahre. 

Eine andere Art der Beschreibung einer Sterbetafel 
ist in Anlage 2 dargestellt. Vor hundert Jahren er- 
reichten 11 bzw. 14% der männlichen bzw. weibli- 
chen Lebendgeborenen ein Alter von 75 Jahren, 
heute sind es 44 bzw. 66 %. Damals war die mittlere 
Lebenserwartung der Neugeborenen um etwa 10 
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Jahre geringer als die der Einjährigen, heute liegt 
sie nur noch um 1 bis 2 Monate niedriger. Die Ver- 
ringerung der Säuglingssterblichkeit ist also eine 
entscheidende Ursache für die Verschiebung der 
Kurven nach oben. Daneben fand aber auch eine 
Verlagerung des Kurvenverlaufs zur Waagerechten 
in allen weiteren Altersgruppen bis etwa zum 
50. Lebensjahr statt. Gleichzeitig wurde der Abfall 
nach dem 60. Lebensjahr steiler. Beides ist auf die 
gesunkene Sterblichkeit in den genannten Alters- 
stufen zurückzuführen. Die künftige Entwicklung 
wird eine so weitgehende Annäherung der Kurven 
zur rechten oberen Ecke sein, wie es gelingt, dem 
vorzeitigen Tod entgegenzuwirken. Dies bedeutet, 
daß sich der Anteil der älteren Menschen in der 
Bevölkerung weiter erhöhen wird. 

Die Lebenserwartung im internationalen Vergleich 

Diese insgesamt günstige Entwicklung der Lebens- 
erwartung erscheint in einem anderen Licht, wenn 
internationale Vergleiche angestellt werden. In An- 
lage 3 sind die Länder — getrennt für Männer und 
Frauen — nach der Größe der mittleren Lebenser- 
wartung der Neugeborenen im Jahre 1977 geordnet. 
Unter den 27 auf geführten Ländern ist die Bundes- 
republik Deutschland auf Platz 17 angesiedelt. Eine 
höhere Lebenserwartung haben neben Island, Ja- 
pan, der Schweiz und den Niederlanden die skandi- 


navischen Länder (außer Finnland). Die niedrigsten 
Werte haben die ost- und südosteuropäischen Län- 
der (außer Griechenland) sowie Portugal. Außer bei 
Griechenland und Finnland unterscheidet sich die 
Position eines Landes in der Rangskala für Männer 
bzw. Frauen nicht wesentlich. 

3 Sterblichkeit der Bevölkerung 

3.1 Sterblichkeit der Bevölkerung nach Todesursa- 
chen 

Die Sterblichkeit ist neben der Krankheitshäufig- 
keit ein wichtiger Indikator zur Beurteilung der ge- 
sundheitlichen Entwicklung unserer Bevölkerung. 

Wichtige Maßzahlen der Sterblichkeit an einzelnen 
Todesursachen und Todesursachen-Gruppen sind 
in Anlage 4 aufgeführt. Für Übersichtszwecke und 
zum Vergleich benutzt man die standardisierte 
Sterbeziffer; von den Maßzahlen dürfen die Zahl 
der Todesfälle und der Anteil der einzelnen Todes- 
ursachen nicht zur Bewertung der Sterblichkeit 
herangezogen werden. Anhand der übrigen Indika- 
toren können dagegen einzelne Aspekte der Sterb- 
lichkeit aus unterschiedlichen Blickwinkeln be- 
trachtet werden. Genauer kann man Trends beur- 
teilen, wenn man für jede Altersgruppe eine alters- 
spezifische Sterbeziffer benutzt. 


Anlage 1 


Anlage 2 


Verlauf der mittleren Lebenserwartung bei Neugebore- 
nen, 30-, 60- und 80jährigen in den letzten 100 Jahren 



Die Zahlen am rechten Rand geben den Anstieg für Män- 
ner bzw. Frauen in Prozent des jeweiligen Zahlenwertes 
von 1871/80 wieder. 

Quelle: Junge, B.: Lebenserwartung und Sterblichkeit äl- 
terer Menschen im internationalen Vergleich, Bundesge- 
sundhbl.25 (1982) 159—168 


Anteil der Lebendgeborenen, der ein bestimmtes Atter 
erreicht 


überlebende (%) 



Die Pfeile kennzeichnen das jeweilige mittlere Sterbealter 
(mittlere Lebenserwartung der Neugeborenen). 1871/80: 
Deutsches Reich, 1977/79: Bundesrepublik Deutschland. 
Quelle: Junge, B.: Lebenserwartung und Sterblichkeit äl- 
terer Menschen im internationalen Vergleich. 
Bundesgesundhbl. 25 (1982) 159 — 168 
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Anlage 3 


Anteil (Vo) der über 74jährigen Männer bzw. Frauen an der gesamten männlichen bzw. weiblichen Bevölkerung in 
27 Ländern im Jahre 1977 * und seine Veränderung seit 1958 ** 
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Quelle; Junge, B.: Lebenserwartung und Sterblichkeit älterer Menschen im internationalen Vergleich. 
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Anlage 4 


Maßzahlen aus der Mortalitätsstatistik für die Bundesrepublik Deutschland 1981 


Todesursache 
(ICD, 9. Revision) 

*) 

Todesfälle 

Anteil der 
Todesursachen 

Standardisierte 

Sterbeziffer*) 


Mittleres 
Sterbealter**) 
(nach Junge 
und 

Hoffmeister) 

Verlorene 

Lebens- 

jahre*) 

(Alter 

1 bis 65 
Jahre) 
(nach 
Romeder 
und 

McWinnie) 



Anzahl 

Ände- 

rung 

1958/ 

1978 

% 

% 

Ände- 

rung 

1958/ 

1978 

% 

Gestor- 
bene 
je 100 000 
Lebende 

Ände- 

rung 

1958/ 

1978 

% 

Ände- 

rung 

1979/ 

1981 

% 

Jahre 

Ände- 

rung 

1958/ 

1978 

% 

Jahre 

je 

1000 

Le- 

bende 

Ände- 

rung 

1958/ 

1978 

% 

Alle 

M 

349 080 

-h 

15 

100 




1322 

_ 

8 

_ 

1 

69,8 

+ 3 

57,8 

- 14 

(001 bis E 999) 

F 

373 112 

-f- 

28 

100 


— 

777 

- 

18 

— 

3 

76,3 

+ 5 

29,2 

- 26 

Krankenheiten des 

M 

165 106 

+ 

36 

47,3 

+ 

18 

633 

-h 

5 

+ 

1 

75,8 

- 2 

13,3 

- 2 

Kreislaufs 

F 

202 081 

-h 

54 

54,2 

+ 

20 

387 

— 

17 

— 

1 

82,2 

+ 1 

4,8 

- 33 

(390 bis 459) 

















darunter: Herzkrankheiten 

M 

115 222 

+ 

62 

33,0 

+ 

41 

443 

+ 

29 

-h 

3 

74,5 

+ 2 

10,7 

+ 1 

(401 bis 405, 

F 

124 611 

-f 

88 

33,4 

+ 

47 

241 

+ 

3 

+ 

1 

81,7 

+ 5 

3,1 

- 40 

410 bis 414, 

415 bis 417, 

420 bis 429) 

















Hirngefäß- 

M 

40 048 

— 

2 

11,5 

— 

15 

152 

— 

28 

— 

3 

78,8 

~ 5 

1,9 

- 30 

Krankheiten 

















(430 bis 438) 

F 

64 155 

-f 

16 

17,2 

- 

9 

121 

— 

39 

— 

3 

82,5 

~ 1 

1,3 

- 41 

Krebskrankheiten 

M 

79 065 

+ 

43 

22,7 

+ 

25 

304 

-f- 

17 

+ 

1 

69,6 

+ 3 

10,7 

- 3 

(140 bis 208) 

F 

79 524 

-h 

37 

21,3 

-f- 

7 

184 

- 

6 

- 

1 

67,6 

+ 11 

8,9 

- 17 

darunter: Lungenkrebs 

M 

21068 

+ 

89 

6,0 

+ 

64 

82,6 

+ 

64 

+ 

2 

68,5 

+ 13 

2,5 

+ 8 

(162) 

F 

4 022 

+ 

88 

1,1 

+ 

43 

9,6 

+ 

33 

+ 

6 

65,3 

+ 16 

0,4 

± 0 

Magenkrebs 

M 

9 081 

— 

29 

2,6 

— 

39 

35,0 

— 

44 

— 

7 

72,3 

± 0 

0,9 

- 47 

(151) 

F 

8 476 

- 

21 

2,3 

- 

38 

18,1 

- 

52 

- 

7 

72,9 

+ 4 

0,5 

- 46 

Darmkrebs 

M 

6 003 

-h 

158 

1,7 

-f- 

125 

23,1 

-f- 

WKl 

-h 

2 

71,8 

± 0 

0,6 

-f- 75 

(152, 153) 

F 

8 903 

+ 


2,4 

-f- 

150 

19,6 

+ 

96 

-h 

2 


+ 8 

0,6 

+ 133 

Mastdarm- 

M 

3 815 

+ 

48 

1,1 

-h 

22 


-h 

17 

— 

5 

72,2 

- 1 

0,4 

+ 33 

krebs (154) 

F 

3 878 

-h 

89 

1,0 





25 

- 

7 


+ 7 

0,2 

± 0 

Brustkrebs 

F 

12 808 

+ 

68 

3,4 





27 

+ 

3 

63,2 

+ 15 

2,2 

+ 24 

(174) 







m 










Leberzirrhose 

M 

10 981 

+ 107 

3,1 

-h 

78 

40,8 

-h 

67 



3 

58,4 

- 8 

3,4 

+ 192 

(571) 

F 

5 613 

+ 

82 

1,5 

+ 

36 

14,4 

+ 

30 

- 

3 

59,5 

- 6 

1,3 

+ 225 

Diabetes 

M 

4 261 

-\-159 

1,2 

+ 129 

16,3 

+ 105 

— 

13 

71,3 

+ 1 

0,4 


(250) 

F 

8 534 

+ 170 

2,3 

+ 114 

17,8 

+ 

61 

- 

14 

73,0 

+ 6 

0,3 

± 0 

Kraftfahrzeug-Unfälle 

M 

8 095 

-h 

6 

2,3 

— 

7 

25,1 

— 

10 

— 

19 

31,9 

- 4 

8,1 

- 2 

(E 810 bis E 819) 

F 

3 160 

+ 

83 

0,8 

+ 

50 

8,8 

+ 

47 

— 

15 

42,0 

+ 8 

2,7 

+ 64 


*) standardisiert auf die zusammengefaßte männliche und weibliche Bevölkerung der Bundesrepublik Deutschland 
1970 M = Männer, F = Frauen 
**) standardisiert auf die Sterbetafel des jeweiligen Jahres 

Quelle: Junge, B. und Hoffmeister, H.: Mortalität an ernährungsabhängigen Krankheiten. Ernährungsbericht 1984, 
Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V., Frankfurt/Main 1984 
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Im internationalen Vergleich nimmt die Bundesre- 
publik Deutschland bei nahezu allen Todesursa- 
chen einen mittleren Platz in der Sterblichkeit ein. 
Die Beurteilung des Sterbealters macht deutlich, 
was bei Betrachtung der Sterbeziffern nicht ohne 
weiteres sichtbar ist: es ist nicht allein entschei- 
dend, wie häufig einzelne Todesursachen sind, son- 
dern auch in welchem Alter sie auftreten. So gibt es 
typische Todesursachen des jüngeren, mittleren 
und hohen Alters. Die immer wieder beklagte Tat- 
sache, daß nun schon über 50 % der Gestorbenen 
Kreislauf-Tote sind, erhält eine andere Bedeutung 
durch die Tatsache, daß das mittlere Sterbealter 
hier mit 79 Jahren das höchste überhaupt ist und 
sieben Jahre über der mittleren Lebenserwartung 
liegt 

Für die gesundheitliche Bewertung von Todesursa- 
chen ist die Maßzahl „vorzeitig verlorene Lebens- 
jahre“ besonders geeignet So haben z. B. zehn im 
Alter von 60 Jahren Gestorbene dieselbe Anzahl 
verlorener Lebensjahre wie ein mit 15 Jahren ver- 
storbener Jugendlicher. Die Rangfolge der Todesur- 
sachen nach verlorenen Jahren sieht folglich an- 
ders aus, als wenn man nach der Höhe der Sterbe- 
ziffern sortiert. 

Im folgenden wird die Entwicklung für die einzel- 
nen Todesursachen anhand der verschiedenen 
Maßzahlen kurz beschrieben: 

Die Zahl der Gestorbenen stieg infolge des wach- 
senden Durchschnittsalters der Bevölkerung. Die 
standardisierte Sterbeziffer und die Zahl der verlo- 
renen Lebensjahre gingen zurück, das mittlere 
Sterbealter erhöhte sich. Der Rückgang der alters- 
spezifischen Sterbeziffern erfolgte bei Frauen in 
den letzten drei Jahrzehnten kontinuierlich, bei 
Männern setzte er erst um 1970 ein. Alle Entwick- 
lungen sind für Frauen günstiger verlaufen. 

Eine zusammenfassende Betrachtung der Krank- 
heiten des Kreislaufs als Todesursachen-Gruppe ist 
wenig sinnvoll, da die Einzelkrankheiten gegenläu- 
fige Tendenzen zeigen. Dennoch sind zwei Aspekte 
hervorzuheben: der steigende Anteil an den Gestor- 
benen (bei Frauen inzwischen mehr als die Hälfte) 
und das hohe mittlere Sterbealter. Beide Entwick- 
lungen sind charakteristisch für hochentwickelte 
Industrieländer und mit eine Voraussetzung für die 
heutige hohe Lebenserwartung. Für Herzkrankhei- 
ten finden sich bei Männern höhere Sterbeziffern 
als vor 30 Jahren, die Tendenz der letzten 10 Jahre 
ist aber eher gleichbleibend. Die Zahl der verlore- 
nen Lebensjahre blieb unverändert, das mittlere 
Sterbealter ist das zweithöchste. Bei Frauen sinken 
die Sterbeziffern seit 30 J ahren außer in den oberen 
Altersgruppen, was sich in unveränderter standar- 
disierter Sterbeziffer, aber deutlich gesunkener vor- 
zeitiger Sterblichkeit (weniger verlorenen Lebens- 
jahren) ausdrückt. An Herzkrankheiten gestorbene 
Frauen haben — ebenso wie an Hirngefäßkrankhei- 
ten gestorbene — mit 82 Jahren das höchste mitt- 
lere Sterbealter. Hirngefäßkrankheiten sind die To- 
desursache mit dem höchsten mittleren Sterbealter. 
Bei standardisierter Sterbeziffer und verlorenen 
Lebensjahren zeigt sich ein günstiger Verlauf (für 
Frauen noch ausgeprägter). 


Für die zusammenfassende Beurteilung gilt bei der 
Todesursache „Krebs“ dieselbe Einschränkung wie 
für Kreislaufkrankheiten. Auf zwei Besonderheiten 
ist hinzuweisen: das mittlere Sterbealter liegt heute 
je nach Geschlecht sechs bis zwölf Jahre niedriger 
als für Kreislaufkrankheiten (ungünstig); es stieg 
für Frauen erheblich an (günstig). Während die 
Zahl der verlorenen Jahre bei Kreislauf krankhei- 
ten für Männer dreimal so hoch ist wie für Frauen, 
ist sie bei Krebs für beide Geschlechter etwa gleich 
groß. Bei allen Gestorbenen sind die Kreislauf- 
krankheiten rund 2,5mal so stark vertreten wie 
Krebs, bei den vorzeitig Gestorbenen (verlorene Le- 
bensjahre) dagegen ist Krebs genauso (Männer) 
bzw. sogar doppelt so häufig (Frauen). Diese relativ 
hohe vorzeitige Sterblichkeit der Frauen an Krebs 
ist auffällig. Lungenkrebs ist bei Männern die häu- 
figste zum Tode führende Krebsart, bei Frauen bis- 
her noch die vierthäufigste. Der steigende Anteil 
rauchender Frauen läßt hier in den nächsten Jahr- 
zehnten eine Verschlechterung erwarten. Bisher 
liegt die Sterblichkeit bei Frauen noch erheblich 
unter der der Männer. Der Verlauf ist seit 20 Jahren 
nahezu unverändert. Bei älteren Männern (65 bis 74 
Jahre) ist ein steiler Anstieg in den 70er Jahren 
zum Stillstand gekommen. Die starke Erhöhung 
des mittleren Sterbealters ist hauptsächlich auf ge- 
stiegene Sterbeziffern in den oberen Altersgruppen 
zurückzuführen. Die Magenkrebssterblichkeit hat 
kontinuierlich abgenommen. Dagegen weist Darm- 
krebs den stärksten prozentualen Anstieg des An- 
teils an allen Todesfällen und der standardisierten 
Sterbeziffer sowie einen starken Anstieg der verlo- 
renen Lebensjahre auf. Möglicherweise besteht 
hier ein Zusammenhang mit der gegenläufigen Ma- 
genkrebs-Entwicklung. Bei Mastdarmkrebs zeigt 
sich bis Mitte der 70er Jahre ein Anstieg der Sterbe- 
ziffern; seitdem geht die Sterblichkeit deutlich zu- 
rück. Die standardisierte Sterbeziffer für Brust- 
krebs ist ständig gestiegen, das mittlere Sterbealter, 
das immer noch recht niedrig (ungünstig) ist, weist 
allerdings auch die höchste Zunahme auf (günstig). 

Beim Diabetes ist die Sterblichkeit in allen Alters- 
gruppen stark angewachsen (im höchsten Alter be- 
sonders stark); nach Darmkrebs ist Diabetes die 
Todesursache mit dem stärksten relativen Anstieg 
der standardisierten Sterbeziffern. Seit etwa 1974 
sind die altersspezifischen Sterbeziffern beträcht- 
lich gesunken. Wegen der Steilheit des Verlaufs in 
Verbindung mit der gesamten Kurvenform lassen 
sich methodische Gründe als Erklärung nicht aus- 
schließen. 

Die Verdreifachung der Zahl der verlorenen Le- 
bensjahre durch die Sterblichkeit an Leberzirrhose 
bei beiden Geschlechtern ist alarmierend, ebenso 
das Absinken des mittleren Sterbealters (das nied- 
rigste bei allen untersuchten „natürlichen“ Todesur- 
sachen) um ca. 7 Jahre. Beides ist der Ausdruck der 
besonders in den unteren Altersgruppen erheblich 
gestiegenen Sterbeziffern (in den Altersgruppen 25 
bis 34 und 35 bis 44 Jahre auf mehr als das Vierfa- 
che). Die standardisierte Sterbeziffer (über alle Al- 
tersgruppen) stieg demgegenüber um 67 bzw. 30 %. 
Die jüngsten Zahlen weisen darauf hin, daß der 
Aufwärtstrend unterbrochen ist. 
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Die Zahl der Todesfälle durch Kraftverkehrsunfälle 
hat sich in den letzten 20 Jahren bei Frauen um 
über 80 %, bei Männern nur um 6 % erhöht, wobei 
sie jedoch seit Ende der 70er Jahre zurückgeht. 
Auch die anderen in Anlage 4 aufgeführten Maß- 
zahlen zeigen ein ähnliches Bild. Das mittlere Ster- 
bealter ist hier am niedrigsten. Bei dieser „unnatür- 
lichen“ Todesursache liegt die Sterblichkeit der 
Männer etwa dreimal so hoch wie die der Frauen 
(ähnlich wie bei Leberzirrhose, Lungenkrebs sogar 
achtmal so hoch). Hervorzuheben ist, daß die Zahl 
vorzeitig verlorener Lebensjahre bei Männern fast 
genau so groß wie für Herzkrankheiten und Krebs 
ist, obwohl die Kraftverkehrsunfälle nur 2 % aller 
Todesfälle ausmachen. 

Die künftige Entwicklung könnte dahin gehen, daß 
der Anteil der Krankheiten mit dem höchsten mitt- 
leren Sterbealter (Kreislaufkrankheiten) weiter zu- 
nimmt, die Sterblichkeit dabei für alle Todesursa- 
chen zurückgeht. Die Zurückdrängung der vorzeiti- 
gen Todesfälle besonders bei Unfällen, Leberzirrho- 
se, Krebs und Herzkrankheiten ist möglich. Das 
zweite Ziel wäre die Senkung der Alterssterblich- 
keit. Hier würde eine relativ geringe Senkung der 
Sterblichkeit eine große Zahl von hinausgeschobe- 
nen Sterbefällen bewirken. 

3.2 Sterblichkeit junger Menschen 

Die Sterblichkeit im ersten Lebensjahr wird mit 
dem Begriff „Säuglingssterblichkeit“ in der Mortali- 
tätsstatistik traditionsgemäß besonders hervorge- 
hoben. Sie gilt — nicht uneingeschränkt — als ein 
Indikator für die jeweils herrschenden hygieni- 
schen und sozialen Verhältnisse und muß differen- 
ziert betrachtet und verglichen werden. 

Die Analyse der einzelnen zeitlichen Phasen der 
Säuglingssterblichkeit ergibt eine besonders starke 
Senkung der Frühsterblichkeit in den letzten 10 
Jahren. Besonders die Sterblichkeit des 1. Tages ist 
durch die Erfolge der Perinatalmedizin erheblich 
zurückgegangen. 

Die Sterblichkeit junger Menschen im Alter von 
1 bis unter 25 Jahren wird nach wie vor in erschrek- 
kender Weise durch das Unfallgeschehen bestimmt 
Von allen Sterbefällen der genannten Altersgruppe 
— rund 6 000 bis 7 000 Fälle pro Jahr — sterben 
rund 50 % durch Unfälle, wobei die Kfz-Unfälle ca. 
40 %, alle sonstigen Unfälle ca. 10 % ausmachen. 
Schon bei den 1- bis unter 5jährigen Kindern liegt 
das Unfallgeschehen als Todesursache zwischen 35 
und 40 %. Insgesamt sterben männliche Kinder und 
Jugendliche häufiger durch Unfälle als weibliche, 
wofür wesentlich die Kfz-Unfälle verantwortlich 
sind: Vergleicht man die Sterbeziffern (Sterbefälle 
pro 100 000 der Wohnbevölkerung des jeweiligen 
Jahres in der entsprechenden Altersgruppe) mitein- 
ander (Anlage 5), so ist festzuhalten, daß insgesamt 
dreimal so viele männliche wie weibliche Kinder 
und Jugendliche im Alter von 1 bis 25 Jahren durch 
Unfälle sterben, wobei das Verhältnis bei den 15 bis 
25jährigen sogar 1:4 beträgt. Erfreulicherweise 
geht die Zahl der (gemeldeten) Unfall-Sterbefälle 
absolut und relativ zurück. Insgesamt nahm die 


Sterblichkeit von 1978 bis 1981 um 13,4 % ab. Unbe- 
friedigend ist allerdings der geschlechtsspezifische 
Unterschied dieser Abnahme. Bei den weiblichen 
Kindern und Jugendlichen beträgt die Abnahme 
20,6 %, bei den männlichen 11,3 %. Dieser Unter- 
schied ist vor allem deswegen unbefriedigend, weil 
im Mittel dreimal so viele männliche wie weibliche 
Kinder und Jugendliche durch Unfälle sterben. Sui- 
zide und Selbstbeschädigungen sind nach den Un- 
fällen die zweithäufigste Todesursache mit insge- 
samt knapp 12 % Anteil an allen Todesursachen, 
wobei im Vergleich der Sterbeziffern ähnlich wie 
bei den Unfällen etwa dreimal so viele männliche 
Kinder und Jugendliche sterben wie weibliche. Ins- 
gesamt ist die Sterblichkeit bei Selbstmorden und 
durch Selbstbeschädigungen in den letzten Jahren 
nicht gesunken. Die dritthäufigste Todesursache 
sind bösartige Neubildungen: über 9 % aller jungen 
Menschen sterben an ihnen, bezogen auf alle To- 
desursachen. Auch hier ist der geschlechtsspezifi- 
sche Unterschied beträchtlich: es sterben rund 40 % 
mehr junge Männer als Frauen, vergleicht man die 
Sterbeziffern der letzten Jahre untereinander. Der 
Tatsache, daß jährlich 6 000 — 7 000 junge Menschen 
bis 25 Jahre durch Unfälle sterben, muß künftig in 
Forschung Prävention verstärkt Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. 

4 Gesundheitszustand und Krankheitsentwick- 
lung 

4.1 Einführung 

Zuverlässige flächendeckende Zahlen über Morbi- 
dität und Krankheitsspektrum in der Bevölkerung 
der Bundesrepublik Deutschland liegen nicht vor. 
Es wird daher üblicherweise auf die Todesursa- 
chenstatistik zurückgegriffen. Dies muß aus vielen 
Gründen als unbefriedigende Lösung betrachtet 
werden. Vor allem lassen sich auf diese Weise keine 
Aussagen über die Entstehung und Verbreitung je- 
ner Krankheiten machen, die zwar weit verbreitet 
sind (z, B. Rheuma), bei denen hingegen die Sterb- 
lichkeit relativ gering ist oder an denen gewöhnlich 
niemand stirbt. Die Beschreibung des Gesundheits- 
zustandes greift dann auf sehr unterschiedliche und 
uneinheitliche Daten zurück. Dies hat zur Folge, 
daß z. T. widersprüchliche Ergebnisse und Beurtei- 
lungen über den Gesundheitszustand vorliegen. 

4.2 Entwicklung wichtiger Krankheiten 

4.2.1 Herz- und Kreislauf-Erkrankungen 

Angaben zum Morbiditätsspektrum der Herz-Kreis- 
lauf-Krankheiten in der Bundesrepublik Deutsch- 
land sind nur bruchstückweise vorhanden und be- 
ruhen auf Daten von Mikrozensuserhebungen, 
Krankenhaus- und Rentenversicherungsträgern, 
Krankheitsregistern sowie epidemiologischen Er- 
hebungen — auch im Rahmen von Vorsorgeunter- 
suchungen — als Querschnitt- bzw. Langzeitstu- 
dien. Die Krankheiten des Kreislaufsystems treten 
ab 1976 am häufigsten von allen anderen Krank- 
heitsarten auf. Da sie bis zu 85 % chronisch verlau- 
fen, ist eine Vergleichbarkeit über Jahre gegeben. 
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Anlage 5 


Vergleich der Sterblichkeit an allen Unfällen bei jungen Menschen 
nach Altersgruppen und Geschlecht 1978/81 

(Sterblichkeit = Gestorbene pro 100 000 der jeweiligen durchschnittlichen Wohnbevölkerung 


Bezeichnung 

Gesamt 

Männer im Alter von . . . bis unter . . . 

Frauen im Alter von ... bis unter . . . 

Alle 

Alle 




15 bis 25 

1 bis 25 

1 bis 5 

5 bis 15 

15 bis 25 

Sterblichkeit 1978 

33,51 


29,90 

19,53 

82,82 

17,19 

22,52 

11,03 

21,84 

Sterblichkeit 1981 

29,02 

43,53 

23,02 

14,88 

70,22 

13,65 

16,34 

8,26 

17,23 

Rückgang der 

Sterblichkeit in % 

(Bezug: 1978) 

13,4 

11,3 

23,0 

23,8 

15,2 

20,6 

20,6 

25,1 

21,1 


Insgesamt gesehen sind die Prävalenzen der 
Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD 8, 390 bis 
458) 1972 mit 476 je 10 000 Einwohner am häufig- 
sten und nehmen bis 1976 ab; 1978 ist das Niveau 
annähernd gleich; 1980 steigen die Prävalenzen an 
(386 je 10 000 Einwohner) und liegen dann über de- 
nen von 1973. Frauen weisen erheblich höhere Prä- 
valenzen auf als Männer. Mit zunehmendem Alter 
nimmt auch die Krankheitshäufigkeit zu: durch- 
schnittlich beträgt die Erkrankungsrate bei über 
65jährigen das Dreifache gegenüber der Alters- 
gruppe der 40 bis 65jährigen. 

Bei den Krankheiten des Kreislaufsystems werden 
Bluthochdruck, ischämische Herzkrankheiten und 
sonstige Herzkrankheiten gesondert aufgeführt; 
der Anteil dieser drei Erkrankungsarten an den 
Krankheiten des Kreislaufsystems hat sich von 
42 % im Jahre 1972 auf 61 % im Jahre 1980 erhöht. 
Dieser Zuwachs ist am deutlichsten beim Bluthoch- 
druck zu erkennen, gefolgt von den ischämischen 
und den sonstigen Herzkrankheiten. Beim Blut- 
hochdruck haben Männer eine zweifach höhere 
Prävalenz als Frauen, während Männer vermehrt 
an ischämischen Herzkrankheiten leiden. Für die 
„sonstigen Herzkrankheiten“ weisen Frauen ver- 
mehrte Häufigkeiten auf. Die Bedeutung der ischä- 
mischen Herzkrankheiten wird auch durch den 
Mehraufwand an Kosten in der Gesundheitsversor- 
gung belegt. So ergab die Statistik der gesetzlichen 
Rentenversicherung, daß seit 1960 die Zahl der 
Heilbehandlungen (HB) bei sämtlichen Kreislauf- 
krankheiten (einschl. Herz- und Hirngefäßkrank- 
heiten) um zwei Drittel gestiegen ist; die Zahl der 
HB für ischämische Herzkrankheiten ist auf das 
Dreifache im Jahre 1972 gegenüber 1960 angestie- 
gen. Der Anteil der HB für ischämische Herzkrank- 
heiten betrug 1972 ein Drittel aller „Kuren“ bei 
Kreislaufkrankheiten. 

Der weit verbreitete Bluthochdruck hat große Be- 
deutung für den Gesundheitszustand der Bevölke- 


rung, weil er nicht nur als Krankheit, sondern auch 
als gravierendes Risiko für insbesondere koronare 
Herzkrankheiten (z. B. Herzinfarkt, Angina pecto- 
ris) sowie Hirngefäßerkrankungen (z, B. Schlagan- 
fall) bekannt ist. Über seine Verbreitung wurden in 
der Vergangenheit umfangreiche Studien durchge- 
führt; ihre z. T. unterschiedlichen Ergebnisse haben 
es notwendig gemacht, neue Untersuchungen 
durchzuführen, die z. Zt. laufen. Dennoch lassen 
sich grobe Aussagen über den Bluthochdruck in der 
Bevölkerung geben: 

— Insgesamt haben 15 bis 25 % der Bevölkerung 
einen Bluthochdruck, der rd. der Hälfte der Be- 
troffenen nicht bekannt ist. 

— Der Bluthochdruck ist stark alters abhängig so- 
wie geschlechtsabhängig. Offenbar steigt der 
Anteil der von Bluthochdruck Betroffenen bei 
beiden Geschlechtern ab etwa dem 35sten Le- 
bensjahr deutlich an, wobei dieser Anstieg bei 
Frauen deutlicher ausgeprägt ist; dabei ist zu 
beachten, daß Männer insgesamt häufiger einen 
Bluthochdruck haben. 

— Bei Männern bis zum 35. Lebensjahr ist die Ver- 
breitung in der Bevölkerung etwa 3mal so hoch 
wie bei Frauen; infolge des unterschiedlich aus- 
geprägten Anstiegs ist dann der Bluthochdruck 
bei Frauen etwa ab der Altersklasse der 45 bis 
50jährigen häufiger als bei Männern. 

Wie bei fast allen Krankheiten muß auch beim 
Myokardinfarkt auf Studien zurückgegriffen wer- 
den, wenn man brauchbare Angaben über Inziden- 
zen erhalten will; die derzeitige Morbiditätsstatistik 
in der Bundesrepublik Deutschland erlaubt es 
nicht, verläßliche Inzidenzangaben im Zeitverlauf 
zu geben. Aber auch Studienergebnisse haben oft — 
schwer erkennbar — nur begrenzten Aussagewert. 
In deutschen wie internationalen Studien wurden 

— auf die 20 bis 60jährige Bevölkerung bezogen — 
Inzidenzen (Fälle pro 1 000 Einwohner) zwischen 2,3 
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(Deutschland, Heidelberg) und 6,3 (Helsinki) für 
Männer und entsprechend 0,4 und 1,7 für Frauen 
ermittelt. Die Angaben für Heidelberg dürfen aber 
— abgesehen von regionalen Fragen der Repräsen- 
tativität — nicht für die gesamte Bevölkerung her- 
angezogen werden, weil von allen über 20jährigen 
(= 100 %) ca. 78 % 20 bis 60 Jahre alt sind, die von 
allen Sterbefällen an Myokardinfarkt rd. ^/s stellen; 
dagegen entfallen auf die restlichen 22 % über 
60jährige rd. ^/s der Sterbefälle. Auf dieser Grund- 
lage errechnet sich eine Myokardinfarkt-Inzidenz 
pro 1 000 männliche Einwohner über 20 Jahre von 
rd. 8,5 %, was einer abs. Infarkthäufigkeit von rd. 
175 000 Fällen pro Jahr in der Bundesrepublik 
Deutschland entspricht. Für Frauen würde sich 
eine Myokard-Inzidenz von 2,7/1 000 Einwohner ab 
20 Jahre ergeben, so daß insgesamt jährlich (bezo- 
gen auf die Bevölkerung von 1978) in der Größen- 
ordnung 225 000 Myokardinfarkte auftreten und be- 
handelt werden. Diese Zahl ist als grober Richtwert 
zu verstehen, insbesondere weil seine Schätzung 
eine homogene Letalität unterstellt. 

4.2.2 Krebsneuerkrankungen 

Die Entwicklung der Krebsneuerkrankungen wird 
durch die Auswertung der Mortalität und der Mor- 
bidität beurteilt. Dabei ist man im Falle der Morbi- 
dität auf die Krebsregister (Hamburg, Saarland und 
Baden-Württemberg) angewiesen. Am Beispiel des 
Hamburger Registers fällt auf, daß die standardi- 
sierten Inzidenzraten aller bösartigen Neuerkran- 
kungen größere Schwankungen aufweisen als die 
entsprechenden Maßzahlen bei einzelnen Lokalisa- 
tionen. Hier muß hervorgehoben werden, daß stei- 
gende Tendenzen für das Mamma-Karzinom, das 
Bronchial-Karzinom sowie für Dickdarm und Mast- 
darm-Krebs auffallen. Fallende Tendenz zeigen das 
Magen-Karzinom und seit etwa 10 Jahren der Ge- 
bärmutterhalskrebs (vgl. Anlage 6 und 7). 

4.2.3 Psychische Erkrankungen 

Eine umfassende Statistik über Art und Häufigkeit 
psychischer Erkrankungen in der Bundesrepublik 
Deutschland gibt es nicht. Man ist auf Hochrech- 
nungen aus einzelnen Untersuchungen angewiesen, 
aus denen sich ergibt, daß 26 % bis 42 % aller Patien- 
ten, die den praktischen Arzt aufsuchen, an psych- 
ischen Störungen leiden. Bei den affektiven und an- 
deren Psychosen, neurotischen und psychosomati- 
schen Störungen sowie bei der Schizophrenie über- 
wiegen Frauen mit insgesamt ^/s aller Befunde. Die 
häufigste Diagnosekategorien sind davon mit 57 % 
neurotische und psychosomatische Erkrankungen 
(ICD 300 bis 308). Diese haben in der Allgemeinbe- 
völkerung eine Prävalenz von 27 %, wobei die so- 
ziale Unterschicht mit 36 % gegenüber 25 % und 
20 % in der Mittel- und Oberschicht einen deutlich 
höheren Anteil aufweist. Allerdings hängen solche 
Prävalenz angaben stark von den gewählten Dia- 
gnose-Kriterien ab; einheitliche Vorstellungen dar- 
über gibt es nicht. Untersuchungen über Entwick- 
lungen und internationale Vergleiche ergeben, daß 
seit den 60er Jahren keine Veränderungen der Häu- 
figkeit dieser Krankheit festzustellen sind. 


4.2.4 Rheuma 

Je nach den verwendeten Diagnosekriterien und 
den berücksichtigten Schweregraden leiden zwi- 
schen 3 und 20 Mio. Menschen in der Bundesrepu- 
blik Deutschland an diesen Krankheiten des Stütz- 
und Bewegungsapparates. Je nach Diagnosebereich 
liegt die durchschnittliche Krankheitsdauer zwi- 
schen rd. 13 und 17 Jahren. 

Prävalenz, Die Häufigkeit der rheumatoiden Arthri- 
tis (RA) über alle Altersklassen beträgt bei Män- 
nern und Frauen 0,6 % bzw. 1,7 %. Angaben über die 
Häufigkeit der Spondylitis ankylosans (SpA) in der 
Bevölkerung schwanken zwischen 0,1 und 0,4 %. 
Männer erkranken weit häufiger als Frauen. Wegen 
der Chronizität der Krankheit nimmt die Prävalenz 
altersabhängig zu. Degenerative Veränderungen 
der Gelenke können bereits vom 50. Lebensjahr an 
bei nahezu allen Männern und Frauen festgestellt 
werden. 

4.2.5 Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) 

Die chronische Krankheit Diabetes mellitus muß 
weiterhin als eine Volkskrankheit angesehen wer- 
den. Genaue Angaben zur Häufigkeit der Krankheit 
existieren nicht. Die Auswertung der Ergebnisse 
von Diabetes-Reihenuntersuchungen, von Fragebo- 
generhebungen sowie Angaben aus Klinik und Pra- 
xis deuten auf eine Prävalenz von etwa 3 % in der 
Gesamtbevölkerung der Bundesrepublik Deutsch- 
land. Hierin eingeschlossen sind auch die gegen- 
über dem Erwachsenen-Diabetes prognostisch we- 
sentlich ungünstigeren Fälle von juvenilem Diabe- 
tes, die etwa 20 % der Gesamtprävalenz ausmachen. 
Diabetes tritt in den Altersgruppen über 40 Jahre 
zunehmend häufiger auf. Frauen zeigen eine hö- 
here Prävalenz als Männer. Für Kinder unter 14 
Jahren wird eine Diabetes-Häufigkeit von 0,05 % ge- 
schätzt. 

Nach den Daten der Mikrozensus-Zusatzerhebun- 
gen hat es in den letzten Jahren keine entschei- 
dende Veränderung in der Häufigkeit von Krank- 
heitsfällen gegeben (Anlage 8). Der wahrscheinlich 
noch vorhandene Prävalenzanstieg wird nur gering 
sein. Daten aus Feldstudien des Instituts für Sozial- 
medizin und Epidemiologie des Bundesgesund- 
heitsamtes unterstützen diesen Befund. 

Der Zugang an Renten wegen Erwerbs- und Berufs- 
unfähigkeit durch Diabetes betrug 1981 bei der 
Rentenversicherung der Arbeiter 1,59 % der Frauen 
(= 1 764) bzw. 1,08% der Männer (= 1 200) des 
Gesamtzuganges. Die entsprechenden Werte für die 
Rentenversicherung der Angestellten sind 1,25 % 
(= 720) bzw. 1,54% (== 460). Die Tendenz über die 
letzten Jahre ist leicht steigend. Bei den abgeschlos- 
senen stationären Heilbehandlungen im Rahmen 
der gesetzlichen Rentenversicherung entfielen 1983 
0,88 % (Frauen)' bzw. 1,45 % (Männer) der Behand- 
lungen auf die Diagnose Diabetes (2). 

Die Sterblichkeit der Diabetiker gegenüber der All- 
gemeinbevölkerung ist trotz verbesserter Therapie 
im Mittel etwa um das Zwei- bis Vierfache erhöht. 
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Anlage 6 


Standardisierte Inzidenzen für bösartige Neubiidungen insgesamt 1959 bis 1979 


Hamburger Krebsdokumentation 1978 und 1979 



Anlage 7 


Standardisierte Inzidenzen für bösartige Neubildungen 1959 bis 1979 (Frauen) 
Hamburger Krebsdokumentation 1978 und 1979 



* — Männer 

• — Frauen 


Magen 

Dickdarm 

Mastdarm 

Lunge 

Brustdrüse 

Gebärmutterhals 
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Würden die Diabetiker die derzeit existierenden 
Möglichkeiten der Diagnostik und Therapie besser 
nutzen und ihr Kohlehydratstoffwechsel besser ein- 
gestellt, so könnte ihre Lebenserwartung wesent- 
lich günstiger sein. Der Tod an Gefäßkrankheiten, 
der mit 80 % der Todesfälle beim Diabetes als Ursa- 
che im Vordergrund steht, könnte so bei vielen Dia- 
betikern hinausgezögert, wenn nicht verhindert 
werden. 

Die amtliche Todesursachenstatistik spiegelt nur 
bedingt die tatsächliche Mortalitätssituation beim 
Diabetes wider, da als Todesursache häufig nicht 
die Grundkrankheit, sondern die Sekundärkrank- 
heit erfaßt wird. Trotzdem erlaubt sie aber Aussa- 
gen über die zeitliche Entwicklung. So ist die Ab- 
nahme der standardisierten Sterbeziffern in den 
letzten Jahren ein Beweis für den anhaltenden 
Rückgang der Todesursache Diabetes. Von 1975 bis 
1981 sind die standardisierten Sterbeziffern fast auf 
die Hälfte gesunken. Da die Morbidität annähernd 
konstant ist bzw. leicht steigt, muß eine frühere 
Erkennung der Diabeteskranken und eine verbes- 
serte Therapie die Ursache für diesen Trend sein. 

Für eine Verbesserung des Krankheitsgeschehens 
müßten vor allem die Bemühungen auf dem präven- 
tiven Sektor verstärkt werden; der wichtigste An- 
satzpunkt ist das Übergewicht. Durch eine Verrin- 
gerung der Zahl von Übergewichtigen in der Bevöl- 
kerung könnte die Diabetes-Inzidenz wesentlich ge- 
senkt werden. 


4.3 Gesundheitszustand von Säuglingen und Klein- 
kindern 

Für den Gesundheitszustand der Neugeborenen ist 
zunächst die Frühsterblichkeit (1. — 7. Lebenstag) 


ein Indikator. Zusammen mit der Totgeburtlichkeit 
ist diese Ziffer in der perinatalen Sterblichkeit zu- 
sammengefaßt. In der Bundesrepublik Deutschland 
haben die Einführung der Schwangerenvorsorge 
als Regelleistung der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung sowie die Bemühungen der Geburtshelfer 
und Kinderärzte zu einer Senkung vor allem der 
Sterblichkeit des ersten Lebenstages geführt. 

Als Indikator für die Versorgung des Säuglings 
kann die Nachsterblichkeit (29. bis 365. Lebenstag) 
betrachtet werden. Diese Ziffer hat in der Bundes- 
republik Deutschland nur bis zur Mitte der 60er 
Jahre abgenommen. Sie liegt deutlich über derjeni- 
gen der DDR und Berlin (Ost). In urbanen Gebieten 
liegt (soweit Daten verfügbar sind) die Nachsterb- 
lichkeit über den Durchschnittswerten, die für die 
Länder insgesamt ermittelt werden. 

4.4 Gesundheitszustand Heranwachsender 
— Schulärztliche Untersuchungen — 

Die im Rahmen der allgemeinen Schulpflicht vorge- 
nommenen schulärztlichen Untersuchungen bein- 
halten die Möglichkeit, den Gesundheitszustand 
Heranwachsender vollständig periodisch zu erfas- 
sen und sozialmedizinisch zu beurteilen. Die folgen- 
den Angaben sind Größenordnungen, die sich aus 
verschiedenen Routineauswertungen der schulärzt- 
lichen Daten ergeben: 

— Mehr als 50 % der anläßlich Einschulungsunter- 
suchungen schulärztlich untersuchter Kinder im 
Alter von fünf bis siebeh Jahren haben medizi- 
nisch und/oder schultauglichkeitsrelevante Be- 
funde. 

— Bei rund 20 % ergab sich die Notwendigkeit, die 
Kinder an einen niedergelassenen Arzt zu über- 
weisen. 

Anlage 8 


Diabetes- Morbidität (in Prozent) in der bundesdeutschen Bevölkerung 
aufgrund der Befragung von Haushalten im Rahmen der Mikrozensus- Erhebungen 




Frauen 

Männer 

Monat/ Jahr 

insgesamt 

15 bis 39 
Jahre 

40 bis 64 
Jahre 

Über 64 
Jahre 

15 bis 39 
Jahre 

40 bis 64 
Jahre 

über 64 
Jahre 

Oktober 1972 

0,91 

— 

1,44 

4,02 



1,09 

2,54 

Oktober 1973 

0,77 

— 

1,08 

3,87 

— 

— 

2,70 

April 1974 

0,85 

0,10 

1,20 

4,04 

0,12 

0,87 

2,64 

Mai 1976 

0,87 

— 

1,34 

3,89 

— 

0,92 

2,47 

April 1978 

0,92 

0,08 

1,08 

4,53 

0,11 

0,79 

2,86 

April 1980 

0,95 

— 

1,11 

4,45 

— 

0,83 

2,78 


Quellen: 

1. Bundesminister für Jugend, Familie und Gesundheit (Hrsg.): Daten des Gesundheitswesens, Ausgaben 1977, 1980, 
1983 

2. Statistisches Bundesamt Wiesbaden (Hrsg.): 

Statistische Jahrbücher für die Bundesrepublik Deutschland 1975 bis 1983, Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart und 
Mainz 
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— Etwa jeder 18. bis 20. der o. g. 50 % Befunde stellt 
eine derart erhebliche Sprachbehinderung, gei- 
stige Leistungsschwache oder körperliche Be- 
hinderung dar, daß geeignete Maßnahmen erfor- 
derlich sind. 

Besondere Bedeutung haben auch die schul- bzw. 
jugendzahnärztlichen Dienste, wenn man insbeson- 
dere die hohe Zahl der kariesgeschädigten Gebisse 
bei Kindern und Jugendlichen berücksichtigt. Man 
muß davon ausgehen, daß aber der Altersgruppe 12 
bis 13 Jahre mindestens 90 % der in Reihenuntersu- 
chungen erfaßten Personen ein von Karies befalle- 
nes Gebiß haben. 


5. Gesundheitszustand dargestellt an ausgewähl- 
ten Indikatoren 

5.1 Berufskrankheiten und Arheitsunfälle 

Überblick: Ein wichtiger Indikator für den Gesund- 
heitszustand der Bevölkerung in einem hochindu- 
strialisierten Land wie der Bundesrepublik 
Deutschland sind Zahl, Art, Schweregrad und ge- 
sundheitliche Folgen von Berufskrankheiten und 
Unfällen. Dank des Melde- und Berichtsverfahrens 
der Beufsgenossenschaften liegen umfassende Sta- 
tistiken und Analysen vor. Insgesamt sank die Zahl 
aller erstmals gemeldeten und entschädigten Fälle 
von 1970 bis 1983 um mehr als ein Viertel von 115 
auf 68 je 1 000 Vollarbeiter. Dieser Trend geht we- 
sentlich auf den Rückgang der angezeigten Unfälle 
zurück; dagegen steigt in diesem Zeitraum die Zahl 
der Berufskrankheiten deutlich von 1,2 auf 1,8 pro 
1 000 Vollarbeiter, was einem Anstieg von absolut 
nahezu 18 000 Fällen entspricht. Dieser Anstieg 
geht praktisch ausschließlich zu Lasten der Berufs- 
krankheiten Lärmschwerhörigkeit und Hauter- 
krankungen. 

Arbeitsunfälle: Die Zahl der Arbeitsunfälle im enge- 
ren Sinn (ohne Wegunfälle) sinkt von 1970 bis 1983 
um über 39 % von damals 102,5 auf 59,4 Unfälle je 
1 000 Vollarbeiter (Unfallhäufigkeit). In absoluten 
Zahlen heißt dies: insgesamt sank die Zahl der an- 
gezeigten Unfälle i. e. S. von rd. 201 Mio. in 1970 auf 
1,14 Mio. in 1983. Dabei ist festzustellen, daß der 
Bereich „Eisen und Metall“, der nach wie vor in die 
Spitzengruppe des Unfallgeschehens einzuordnen 
ist, gleichwohl in die Spitzengruppe des Zurückgan- 
ges der Unfallhäufigkeit fällt (Rückgang 1970 bis 
1982 43,6 %). Ähnliches gilt für den Bereich „Han- 
del-, Geld- und Versicherungswesen, Dienstleistun- 
gen“. Keineswegs erfreulich dagegen ist die Ent- 
wicklung im Bau-Bereich. Dort liegt die absolute 
wie relative Unfallhäufigkeit nach wie vor an 2. 
bzw. 1. Stelle; an 1. Stelle nunmehr bei der Unfall- 
häufigkeit 1983 mit 131 Unfällen pro 1 000 Vollarbei- 
ter. Dies deutet an, daß noch erhebliche Anstren- 
gungen unternommen werden müssen, das Unfall- 
geschehen zu reduzieren, vor allem in den Berei- 
chen mit hohen Unfallhäufigkeiten und geringen 
Reduktionsraten. Auch die Unfallhäufigkeit mit 
tödlichem Ausgang hat erheblich abgenommen. Je 
10 000 Vollarbeiter sank sie um 51 % von 1,37 in 1970 


auf 0,7 in 1983. Der entsprechende Rückgang der 
absoluten Zahlen um 1 290 von 2 696 auf 1 406 liegt 
mit 47,8 % in der gleichen Größenordnung. Epide- 
miologische Untersuchungen der Zusammenhänge 
zwischen den Determinanten des Unfallgeschehens 
sowie der Unfallfolgen werden künftig wie zuvor 
helfen, Prävention und Versorgung weiter zu ver- 
bessern. 

Berufskrankheiten: Anders als bei den Unfällen ist 
seit 1970 in der gewerblichen Wirtschaft ein deutli- 
ches Ansteigen der Zahl angezeigter Berufskrank- 
heiten zu verzeichnen. Dieser Anstieg hat aber 1977 
seinen Höhepunkt überschritten. Dabei ist auffäl- 
lig, daß nur 8 der 55 Berufskrankheiten in der ge- 
setzlichen Unfallversicherung rund 90 % des Krank- 
heitsgeschehens ausmachen; bereits die beiden 
Berufskrankheiten „Lärmschwerhörigkeit“ und 
„Hauterkrankungen“ decken rund zwei Drittel der 
angezeigten Berufskrankheiten ab. Die Aufschlüs- 
selung nach Wirtschaftszweigen zeigt, daß nach wie 
vor die vier Wirtschaftszweige Bergbau, Eisen und 
Metall, Bau sowie Gesundheitsdienste mit rund 2/3 
aller Anzeigen den größten Teil der Berufskrank- 
heiten nach absoluten Zahlen melden. Vergleicht 
man für diese Wirtschaftszweige die Krankheits- 
häufigkeit (angezeigte Berufskrankheiten je 1 000 
Vollarbeiter), so ist sie nur im Bergbau im Vergleich 
der Jahre 1970 bis 1983 gesunken. Dagegen sind die 
Anstiege in den drei anderen bezeichneten Wirt- 
schaftszweigen erheblich, sie betragen zwischen rd. 
25 % und (beim Bau) 120 %. Dennoch zeigt sich seit 
1979 insgesamt eine Trendumkehr, wenn zum Ver- 
gleich die absoluten Zahlen der angezeigten Berufs- 
krankheit auf je 1 000 Vollarbeiter bezogen werden: 
seitdem sinkt die Häufigkeit jährlich um rd. 
5—10 %. 


5.2 Frühinvalidität, vorzeitige Berufs- und Erwerbs- 
unfähigkeit 

Durch die medizinische Rehabilitation soll das vor- 
liegende Leiden bzw. die Unfallfolge ausgeheilt und 
so erreicht werden, die Behinderten in Arbeit, Beruf 
und Gesellschaft einzugliedern. Krankenkassen, 
Rentenversicherung, Berufsgenossenschaften und 
weitere Unfallversicherungen, Kriegsopferversbr- 
gung und Sozialhilfe sind die Träger der medizini- 
schen Rehabilitationsmaßnahmen. Heilbehandlun- 
gen (HB) werden in Kur- und Spezialeinrichtungen, 
z. T. auch in Schwerpunktkliniken durchgeführt. 
Die Beteiligung an Rehabilitationsmaßnahmen un- 
terliegt starken, z. T. wirtschaftlich bedingten 
Schwankungen. Nach einem Höhepunkt der Inan- 
spruchnahme 1980/81 fielen die Anträge auf Reha- 
bilitationsmaßnahmen der BfA 1982 um 30,3 % ge- 
genüber dem Vorjahr, 1983 nur noch um 2,9 %. Ge- 
genwärtig ist ein steiler Anstieg festzustellen. Für 
1984 schätzt die BfA rd. 300 000 Anträge auf Ge- 
sundheitsmaßnahmen wegen allgemeiner Erkran- 
kungen, d. h. eine Zunahme von über 40 000 Anträ- 
gen gegenüber dem Vorjahr. Dabei dürfte es sich 
um eine Folge der Ablösung des Zweijahresbestan- 
des durch den nur noch dreijährigen Anspruch auf 
Rehabilitation handeln. Für die Jahre 1985 und 1986 
prognostiziert die BfA eine in etwa gleichbleibende 
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Anlage 9 


Frühberentung 1983 nach Versicherungszweig und Diagnosegruppen 


Diagnosegruppen 


Angestelltenversicherung 

Männer 

Frauen 

Männer 

Frauen 

Erkrankungen der Bewegungsorgane 

23,6% 

26,0% 

19,0% 

30,5% 

Erkrankungen des Herzens, des Kreislaufs 
und der Gefäße 

35,6% 

40,9% 

44,0% 

32,8% 

Erkrankungen des Stoffwechsels und der 
Verdauungsorgane 

2,1% 

7,1% 

9 , 0 % 

7 , 1 % 

Erkrankungen der Atmungsorgane 

9,5% 

3 , 5 % 

6,8% 

3 , 8 % 

Erkrankungen der Harn- und Geschlechts- 
organe 

2 , 3 % 

5 , 7 % 

2,7% 

7 , 0 % 

Neurologische Erkrankungen 

4 , 5 % 

2 , 3 % 

5,3% 

3 , 7 % 

Psychovegetative und psychische Erkran- 
kungen 

9 , 1 % 

9 , 1 % 

8,6% 

11 , 2 % 

Sonstige 

6 , 3 % 

5 , 4 % 

4,6% 

3 , 9 % 





100 % 

(gerundet) 


Quelle: Verband Deutscher Rentenversicherungsträger: VDR Statistik Rentenzugang des Jahres 1983 einschließlich 
Rentenwegfall/Rentenumwandlung. 


Anzahl von etwas über 290 000 Anträgen auf HB pro 
Jahr, d. h. 85 000 bis 90 000 weniger als 1980 oder 
1981, aber 35 000 bis 40 000 mehr als 1983. Nach Dia- 
gnosegruppen gegliedert sieht die BfA einen An- 
stieg bei den Krankheiten der Bewegungsorgane 
(1980: 38,26 %, 1983: 41,9 %, 1986: 46,2 %) und bei den 
psychischen Erkrankungen (1980: 3,77 %, 1983: 4,6 %, 
1986: 5,2 %). Dagegen sind HB wegen Erkrankungen 
von Herz und Kreislauf (1980: 17,28 %, 1983: 16,6 %, 
1986: 15,8 %), des Stoffwechsels und Verdauungsor- 
gane (1980: 9,97 %, 1983: 7,7 %, 1986: 5,4 %), der At- 
mungsorgane (1980: 6,15 %, 1983: 6 %, 1986: 5,4 %), so- 
wie der Harn- und Geschlechtsorgane (1980: 3,92 %, 
1983: 3,2 %, 1986: 2,3 %) stark im Rückgang begriffen. 
Weil die Entwicklung bei den Krankheitsgruppen in 
der Angestellten- und in der Arbeiterrentenversi- 
cherung im wesentlichen parallel verlaufen ist, 
kann hinsichtlich des Trends, wenn auch nicht des 
prozentualen Anteils, für die Arbeiterrentenversi- 
cherung eine analoge Prognose gewagt werden (vgl. 
Anlage 9). Man erkennt deutlich mit nahezu 2/3 der 


Fälle den überragenden Anteil der Erkrankungen 
der Bewegungsorgane sowie des Herzens, des 
Kreislaufs und Gefäße an allen Frühberentungen 
(1983). 


Zwischen 1976 und 1979 stieg deren Anteil an den 
Rentenzugängen der RV um 8 %. 1982 waren von 
den Zugängen der Arbeiterrentenversicherung bei 
den Männern 55,4 % und bei den Frauen 59,7 % Be- 
zieher von Berufs- oder Erwerbsunfähigkeitsren- 
ten; bei den Zugängen der Angestelltenversiche- 
rung belief sich deren Anteil auf 33,8 % (Männer) 
bzw. 44,7 % (Frauen). Hierbei sind aber auch demo- 
grafische Ursachen von Bedeutung, da die geburts- 
schwachen Jahrgänge des 1. Weltkrieges das Alter 
zum Bezug von Altersruhegeld erreicht haben. Es 
besteht eine Tendenz der Zunahme des Anteils jün- 
gerer Frührentner. Bereits 1979 sank das Durch- 
schnittsalter der Frühberentung bei den männli- 
chen Arbeitern unter 55 (54,2 Jahre), 
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Anhang 2 (zur Antwort auf Frage I 2 Nr. 4) 


Daten zur quantitativen Entwicklung der stationären Versorgung 

(Quelle: Veröffentlichungen des Statistischen Bundesamtes Fachserie 12, Reihen 6 sowie — für 1970 — 
Fachserie A, Reihe 7 III) 


— Die Gesamtzahl der Krankenhäuser nimmt seit 
Mitte der 60er Jahre ab; sie ging seit 1970 von 
3 587 um 12,7% auf 3 130 (1982) zurück. Davon 
waren vor allem kleinere Krankenhäuser betrof- 
fen. Dem Rückgang der Krankenhäuser für 
Akut-Kranke von 2 441 (1970) auf 1 898 (1982) 
steht eine leichte Zunahme der Sonderkranken- 
häuser von 1 146 (1970) um 7,5% auf 1 232 (1982) 
gegenüber. 

Die Krankenhäuser für Akut-Kranke sind grö- 
ßer geworden und versorgen insbesondere im 
ländlichen Bereich ein größeres Gebiet. Ihre 
durchschnittliche Bettenzahl stieg von 187 (1970) 
auf 246 (1982). Die Sonderkrankenhäuser sind 
kleiner geworden. Ihre durchschnittliche Betten- 
zahl nahm von 197 (1970) auf 176 (1982) ab. 

— Die Gesamtzahl der planmäßigen Betten stieg 
von 683 254 (1970) auf 729 791 (1975) und geht 
seitdem zurück; sie nahm bis 1982 um 6,3% auf 
683 624 ab. Die Zahl der Betten in Krankenhäu- 
sern für Akut- Kranke stieg von 457 004 (1970) 
auf 489 756 (1975) und nahm dann um 4,6% auf 
466 943 (1982) ab, die Zahl der Betten in Sonder- 
krankenhäusern stieg von 226 250 (1970) auf 
240 035 (1975) und nahm dann um 9,7% auf 
216 681 (1982) ab. 

Bei den Universitätskrankenhäusern hat sich 
die Bettenzahl seit 1975 am wenigsten verän- 
dert. Sie stieg von 39 695 (1970) auf 42 630 (1975) 
und nahm bis 1982 um 3,7% auf 41 033 ab. Die 
Universitätskrankenhäuser verfügen damit über 
6% aller planmäßigen Betten. Das sind rund 30% 
der Betten in Krankenhäusern der höchsten 
Versorgungsstufe. 

Die Zahl der nach dem KHG geförderten Betten 
ging von 512 138 (1973) um 3,8% auf 492 895 
(1982) zurück. Die Zahl der nach dem HBFG 
geförderten Betten nahm von 39 695 (1970) um 
3,4% auf 41 033 (1982) zu. 

Bezogen auf die Bevölkerung stieg das gesamte 
Bettenangebot je 10 000 Einwohner von 112,0 
(1970) bis 118,3 (1976) und ist seitdem auf 111,1 
(1982) zurückgegangen. Das Bettenangebot in 
Krankenhäusern für Akut-Kranke je 10 000 Ein- 
wohner stieg von 74,9 (1970) bis 79,7 (1976) und 
ist seitdem auf 75,9 (1982) zurückgegangen. Das 
Bettenangebot in Sonderkrankenhäusern je 
10 000 Einwohner stieg von 37,1 (1970) bis 38,6 
(1976) und ist seitdem auf 35,2 (1982) zurückge- 
gangen. 

— Die Gesamtzahl der stationären Patienten 
(Krankenhausfälle einschließlich Entbindun- 
gen) stieg von 9,3 Mio. (1970) um 24,7% auf 11,6 
Mio. (1980) und blieb seitdem etwa gleich (11,5 


Mio. 1982). In den Krankenhäusern für Akut- 
Kranke stieg die Zahl der stationären Patienten 
von 8,2 Mio. (1970) um 22,0% auf 10,0 Mio. (1980) 
und ist seitdem nur noch geringfügig auf 10,1 
Mio. (1982) weitergestiegen. In den Sonderkran- 
kenhäusern stieg die Zahl der stationären Pa- 
tienten von 1,1 Mio. (1970) um 45,5% auf 1,6 Mio. 
(1980) und ging seitdem um 12,5% auf 1,4 Mio. 
(1982) zurück. 

— Die Patientenstruktur ist durch den zunehmen- 
den Anteil älterer Menschen an der Bevölke- 
rung, die überdurchschnittliche Krankenhaus- 
häufigkeit dieser Bevölkerungsgruppe und die 
Häufung von Krankheitsbildern mit überdurch- 
schnittlich langer Verweildauer im Kranken- 
haus bei älteren Patienten geprägt. Nach einer 
Repräsentativuntersuchung der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft entfielen auf Perso- 
nen mit einem Alter ab 60 Jahren 1983 in Kran- 
kenhäusern für Akut- Kranke 29,6% der stationä- 
ren Patienten und 45,2% der Pflegetage, obwohl 
der Bevölkerungsanteil dieser Personen ledig- 
lich 19,8% beträgt. 

— Die Gesamtzahl der Pflegetage einschließlich 
bei Entbindungen stieg von 220,8 Mio. (1970) auf 
224,1 Mio. (1974) und geht seitdem zurück; sie 
nahm bis 1982 um 7,0% auf 208,4 Mio. ab. Die 
Pflegetage der Krankenhäuser für Akut- Kranke 
nahmen von 149,3 Mio. (1974) um 5,2% auf 141,5 
Mio. (1982) ab, die Pflegetage der Sonderkran- 
kenhäuser von 74,8 Mio. (1974) um 10,6% auf 66,9 
Mio. (1982). 

— Die Verweildauer nahm im Durchschnitt aller 
Krankenhäuser von 24,9 Tagen (1970) um 24,9% 
auf 18,7 Tage (1982) ab. In den Krankenhäusern 
für Akut-Kranke ging die Verweildauer von 18,3 
Tagen (1970) um 21,3% auf 14,4 Tage (1982) zu- 
rück, in den Sonderkrankenhäusern von 77,8 Ta- 
gen (1970) um 34,2% auf 51,2 Tage (1982). Die 
Verweildauer bei Entbindungen ging von 9,8 Ta- 
gen (1975) um 55,1% auf 5,4 Tage (1982) zurück. 

— Die Bettenausnutzung (Belegungsquote) sank 
im Durchschnitt aller Krankenhäuser von 88,5% 
(1970) um 5,6% auf 83,5% (1982). Bei den Kran- 
kenhäusern für Akut- Kranke ging die Belegung 
von 86,8% (1970) um 4,4% auf 83,0% (1982) zu- 
rück, bei den Sonderkrankenhäusern von 92,0% 
(1970) um 8,0% auf 84,6% (1982). 

— Die Gesamtzahl der in Krankenhäusern Be- 
schäftigten (einschließlich der zu ihrer Ausbil- 
dung Beschäftigten) stieg von 547 267 (1970) um 
42,9% auf 781 941 (1982). In den Krankenhäusern 
für Akut-Kranke stieg die Zahl der Beschäftig- 


112 



Deutscher Bundestag — 10. Wahlperiode 


Drucksache 10/3374 


ten von 450 700 (1970) um 43,7% auf 647 818 
(1982), in den Sonderkrankenhäusern von 96 562 
(1970) um 38,9% auf 134 123 (1982). Dadurch 
wurde der Verkürzung der Arbeitszeit sowie 
dem höheren Personalbedarf entsprechend dem 
medizinischen Fortschritt in der stationären 
Versorgung Rechnung getragen. 

— Die Gesamtzahl der in Krankenhäusern tätigen 
Ärzte (einschließlich Zahnärzte und Belegärzte) 
stieg von 47 121 (1970) um 62,5% auf 76 574 (1982). 
In den Krankenhäusern für Akut-Kranke stieg 
die Zahl der Ärzte von 41 692 (1970) um 62,9% auf 
67 917 (1982), in den Sonderkrankenhäusern von 
5 429 (1970) um 59,5% auf 8 657 (1982). 

Bezogen auf die Gesamtzahl der Betten erhöhte 
sich die Gesamtzahl der in Krankenhäusern tä- 
tigen Ärzte von 1970 bis 1982 um 62,4%. Die Zahl 
der Betten je Arzt verringerte sich dadurch von 
14,5 (1970) auf 8,9 (1982). In den Krankenhäusern 
für Akut-Kranke erhöhte sich die Zahl der Ärzte 
um 59,4%; die Zahl der Betten je Arzt verrin- 
gerte sich von 11,0 (1970) auf 6,9 (1982). In den 
Sonderkrankenhäusern erhöhte sich die Zahl 
der Ärzte um 66,5%; die Zahl der Betten je Arzt 
verringerte sich von 41,7 (1970) auf 25,0 (1982).. 

Bezogen auf die Gesamtzahl der stationären Pa- 
tienten erhöhte sich die Gesamtzahl der in 
Krankenhäusern tätigen Ärzte von 1970 bis 1982 
lediglich um 31,4%. Die Zahl der Patienten im 
Jahr je Arzt verringerte sich dadurch von 197,4 
(1970) auf 150,2 (1982). In den Krankenhäusern 
für Akut-Kranke erhöhte sich die Zahl der Ärzte 
um 32,3%; die Zahl der Patienten im Jahr je Arzt 
verringerte sich von 196,7 (1970) auf 148,7 (1982). 
In den Sonderkrankenhäusern erhöhte sich die 
Zahl der Ärzte um 25,3%; die Zahl der Patienten 
im Jahr je Arzt verringerte sich von 202,6 (1970) 
auf 161,7 (1982). 

— Die Gesamtzahl der in Krankenhäusern tätigen 
Pflegepersonen stieg von 175 183 (1970) um 


64,7% auf 288 500 (1982). In den Krankenhäusern 
für Akut- Kranke stieg die Zahl der Pflegeperso- 
nen von 142 172 (1970) um 71,1% auf 243 307 
(1982), in den Sonderkrankenhäusern von 33 011 
(1970) um 36,9% auf 45 193 (1982). 

Bezogen auf die Gesamtzahl der Betten erhöhte 
sich die Gesamtzahl der in Krankenhäusern tä- 
tigen Pflegepersonen von 1970 bis 1982 um 
64,6%. Die Zahl der Betten je Pflegeperson ver- 
ringerte sich dadurch von 3,9 (1970) auf 2,4 
(1982). In den Krankenhäusern für Akut-Kranke 
erhöhte sich die Zahl der Pflegepersonen um 
67,5%; die Zahl der Betten je Pflegeperson ver- 
ringerte sich von 3,2 (1970) auf 1,9 (1982). In den 
Sonderkrankenhäusern erhöhte sich die Zahl 
der Pflegepersonen um 42,9%; die Zahl der Bet- 
ten je Pflegeperson verringerte sich von 6,9 
(1970) auf 4,8 (1982). 

Bezogen auf die Gesamtzahl der stationären Pa- 
tienten erhöhte sich die Gesamtzahl der in 
Krankenhäusern tätigen Pflegepersonen von 
1970 bis 1982 lediglich um 33,2%. Die Zahl der 
Patienten im Jahr je Pflegeperson verringerte 
sich dadurch von 53,1 (1970) auf 39,9 (1982). In 
den Krankenhäusern für Akut-Kranke erhöhte 
sich die Zahl der Pflegepersonen um 38,9%; die 
Zahl der Patienten im Jahr je Pflegeperson ver- 
ringerte sich von 57,7 (1970) auf 41,5 (1982). In 
den Sonderkrankenhäusern erhöhte sich die 
Zahl der Pflegepersonen um 7,6%; die Zahl der 
Patienten im Jahr je Pflegeperson verringerte 
sich von 33,3 (1970) auf 31,0 (1982). 

— Die Zahl der Pflegepersonen in Ausbildung er- 
höhte sich im Durchschnitt aller Krankenhäuser 
von 52 047 (1970) um 42,7% auf 74 282 (1982). Sie 
stieg in Krankenhäusern für Akut-Kranke von 
47 708 (1970) um 42,2% auf 67 820 (1982) und in 
Sonderkrankenhäusern von 4 339 (1970) um 
48,9% auf 6 462 (1982). 
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Anhang 3 

(zur Antwort zu den Fragen 11.1 und II.2) 


Tabelle 1 

Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte nach ausgewählten Berufsordnungen 1977 bis 1983 

im Bundesgebiet 


Berufsordnung 

Anzahl 

Soz.-vers.-pflichtig Beschäftigte am 30. Juni . . . 

Index 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

303 Zahntechniker 

Anzahl 
1977 = 100 

36 343 
100 

38 660 
106 


43 651 
120 

45 931 
126 

47 756 
131 

45 270 
125 

611 Chemiker, Chemieingenieure 
(u. a. auch klinische Chemi- 
ker) 

Anzahl 

1977-100 

21458 

100 

22 236 
104 

22 740' 
106 

23 501 
110 

23 971 
112 

24 262 
113 

24 660 
115 

685 Apothekenhelfer(innen) 

Anzahl 
1977 = 100 

34 581 
100 

33 888 
98 

34 458 
100 

35 686 
103 

36 469 
105 

36 861 
107 

37 785 
109 

805 Gesundheitssichernde Berufe 
(z. B. Desinfektoren) 

Anzahl 
1977 = 100 

10 371 
100 

10 299 
99 

10 273 
99 

9 845 
95 

9 752 
94 

9 851 
95 

9 733 
94 

841 Ärzte 

Anzahl 
1977 = 100 

53 997 
100 

54 876 
102 

57 569 
107 

60 226 
112 

63 376 
117 

64 943 
120 

67 258 
125 

842 Zahnärzte 

Anzahl 
1977 = 100 

3 361 
100 

3 708 
104 

3 893 
109 

4 003 
112 

Wm 

4 398 
124 

4 430 
124 

844 Apotheker 

Anzahl 
1977 = 100 

15 882 
100 

15 981 
101 

16 634 
105 

16 895 
106 


17 614 
111 

18 042 
114 

851 Heilpraktiker 

Anzahl 
1977 = 100 

847 

100 

949 

112 

1029 

121 


1 133 
134 

1 166 
138 

1247 

147 

852 Masseure, Krankengymna- 
sten und verwandte Berufe . . 

Anzahl 
1977 = 100 

28 683 
100 

30 988 
108 

33 929 
118 

36 708 
129 

38 754 
135 

40 117 
140 

40 189 
140 

853 Krankenschwestern, -pfleger, 
Hebammen 

Anzahl 
1977 = 100 

250 724 
100 

260 114 
104 

275 656 
110 

289 445 
115 

298 100 
119 

311702 

124 

324 179 
129 

854 Helfer in der Krankenpflege 

Anzahl 
1977 = 100 

108 080 
100 

108 444 
100 

112 866 
104 

118 115 
109 

122 055 
113 

123 664 
114 

120 979 
112 

855 Diätassistenten, Pharmazeu- 
tisch-technische Assistenten . 

Anzahl 
1977 = 100 

• 




15 270 

16 354 

17 387 

856 Sprechstundenhelfer(innen) . 

Anzahl 
1977 = 100 

194 324 
100 

202 536 
104 

213 526 
111 

230 736 
119 


258 743 
133 

267 626 
138 

857 Medizinallaboranten 

Anzahl 
1977 = 100 

43 140 
100 

44 292 
103 

46 601 
108 

48 121 
112 


49 945 
116 

50 706 
118 

861 Sozialarbeiter, Sozialpfleger 
(u. a. auch Gesundheitsaufse- 
her) 

Anzahl 
1977 = 100 

53 287 
100 

59 547 
112 

66 285 
124 

72 520 
136 


83 605 
157 

88 655 
166 

902 Sonstige Körperpfleger (u. a. 
auch Fußpfleger) 

Anzahl 
1977 = 100 

4 995 
100 

5 386 
108 

5 756 
115 

D 


6 645 
133 

6 585 
132 


. = kein Nachweis möglich 
Quelle: Bundesanstalt für Arbeit 
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Tabelle 2 

Arbeitslose nach ausgewählten Berufsordnungen 1977 bis 1983 im Bundesgebiet 



Berufsklasse 

303 

Zahntechniker 

6851 

Apothekenhelfer(innen) 

8051 

Desinfektoren 

841 

Ärzte 

842 

Zahnärzte 

844 

Apotheker (einschließlich 
Apoth.-Assistenten) 

851 

Heilpraktiker 

8520 

Masseure, 

/1/2 

med. Bademeister 

8523 

Krankengymnasten 

8525 

Therapeuten für Sprech- 
und Hörstörungen (ein- 
schließlich Logopäden) . . . 

8526 

Therapeuten für 
Sehstörungen (ein- 
schließlich Orthoptisten) . 

8528 

Beschäftigungs-, 

Kunsttherapeuten 

8530 

Krankenschwestern, 

-pfleger allgemein 

8532 

Kinderkrankenschwestern, 
-pfleger 

8536 

Hebammen 

8541 

Krankenpflegehelfer 

8542 

Sanitäter (einschließlich 


Rettungssanitäter) 

8543 

Wochenpflegerinnen 



Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 3 230 
1977 = 100 100 

Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 
1977 = 100 
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noch Tabelle 2 


Berufsklasse 


Arbeitslose Ende September 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

8551 

Diätassistenten 

Anzahl 

207 

■i 

ü 

231 

286 

380 

436 



1977 = 100 

100 

Hl 

mm 

112 

138 

184 

211 

8553 

Pharm.-techn. Assistenten . 

Anzahl 

450 


405 

444 

576 


1054 



1977 = 100 

100 


90 

99 

128 


234 

8561 

Arzthelfer(innen) 

Anzahl 

10 364 

9 531 


Hl 

9 710 

13 318 

17 508 



1977 = 100 

100 

92 

WM 

Hü 

94 

129 

169 

8562 

Zahnarzthelferinnen 

Anzahl 

3 816 


3 473 


4 492 

5 932 

8 586 



1977 = 100 

100 


91 

Io 

118 

155 

225 

8571 

MTA, med. Laboranten 

Anzahl 

1276 


Hl 

Hl 


2 468 

2 974 



1977 = 100 

100 


■1 

Io 


193 

233 

8572 

Röntgenassistenten 

Anzahl 




. 


382 

430 



1977 = 100 








8573 

Vet.-med. Assistenten 

Anzahl 


46 

32 

33 

28 

74 

92 



1977 = 100 


124 

86 

89 

76 

200 

249 

8611 

Gesundheitsaufseher, 










-fürsorger 

Anzahl 





. 

368 

312 



1977 = 100 


• 







Altenpfleger(innen) 

Anzahl 

625 

603 

629 

712 

1003 

2 508 

4 312 

m 


1977 = 100 

lOÖ 

96 

101 

114 

160 

401 

690 


Fußpfleger 









nn 

(einschließlich med.) 

Anzahl 

98 

125 

111 

110 

162 

132 

214 



1977 = 100 

100 

128 

113 

112 

165 

135 

218 

Zum Vergleich: Alle Arbeitslosen 

1977 = 100 

100 

95 

81 

90 

138 

200 

234 


. = wegen Änderung der Systematik kein Nachweis möglich. 
Quelle: Bundesanstalt für Arbeit 
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Tabelle 3 


Offene Stellen nach ausgewählten Berufsordnungen 1977 bis 1983 im Bundesgebiet 


Berufsklasse 

303 

Zahntechniker 

] 

6851 

Apothekenhelfer(innen) 

] 

8051 

Desinfektoren 

] 

841 

Ärzte 

] 

842 

Zahnärzte 

844 

Apotheker (einschließlich 
Apoth.- Assi Stenten) 

851 

Heilpraktiker 

8520 

/1/2 

Masseure, 

med. Bademeister 

8523 

Krankengymnasten 

8525 

Therapeuten für Sprech- 
und Hörstörungen (ein- 
schließlich Logopäden) . . . 

8526 

Therapeuten für Seh- 
störungen (einschließlich 
Orthoptisten) 




Beschäftigungs-, 
Kunsttherapeuten . 


Krankenschwestern, 
-pfleger allgemein . 


8532 Kinderkrankenschwestern, 
-pfleger 


8536 Hebammen . 



Krankenpflege helfe r 


8542 Sanitäter (einschließlich 
Rettungssanitäter) 


8543 Wochenpflegerinnen 



Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 
1977 = 100 


Anzahl 2 593 
1977 = 100 100 


Anzahl 111 
1977 = 100 100 


Anzahl 55 
1977 = 100 100 


Anzahl 402 
1977 = 100 100 


Anzahl 31 
1977 = 100 100 


Anzahl 
1977 = 100 
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noch Tabelle 3 


Berufsklasse 


Offene Stellen Ende September 


1978 

1979 


1981 

1982 

1983 

8551 

Diätassistenten 

Anzahl 

48 

66 

89 

n 

m 

24 

23 



1977 = 100 


138 

185 


IS 

50 

48 

8553 

Pharm.-techn. Assistenten . 

Anzahl 



451 

489 

451 

223 

Bl 



1977 = 100 


175 

221 


221 


m 

8561 

Arzthelfer(innen) 

Anzahl 


883 

1291 

1846 

1 179 

467 

394 



1077 = 100 


118 

172 

246 

157 

62 

53 

8562 

Zahnarzthelferinnen 

Anzahl 

433 

463 

689 



340 




1977=100 


mm 

159 

231 


79 


8571 

MTA, med. Laboranten 

Anzahl 

497 



742 

Bl 

208 

m 



1977 = 100 




149 

Dl 

42 

Dl 

8572 

Röntgenassistenten 

Anzahl 

. 





82 

65 



1977 = 100 








8573 

Vet.-med. Assistenten 

Anzahl 

1 

WM 

WM 

Bl 

Bl 

1 





1977 = 100 

100 

Bl 

wM 

Bl 

WM 

100 

— 

8611 

Gesundheitsauf Seher, 










-fürsorger 

Anzahl 






61 

10 



1977 = 100 

• 


• 



• 


8614 

Altenpfleger(innen) 

Anzahl 

WM 

417 

528 

612 

635 

280 

268 



1977 = 100 

Bl 

113 

143 

165 

172 

76 

72 

9023 

Fußpfleger 


B 





Bl 



(einschließlich med.) 

Anzahl 


53 

48 

63 

45 


11 



1977 = 100 


96 

87 

115 

82 


20 

Zum Vergleich: 







Bi 


Alle offenen Stellen 

1977 = 100 

100 

107 

136 

237 

75 


33 


— = nichts vorhanden 

. = Wegen Änderung der Systematik kein Nachweis möglich. 
Quelle: Bundesanstalt für Arbeit 
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Tabelle 4 
Oktober 1984 

Übersicht über die Bundesgesetze für die Heilberufe, die Approbationsordnungen, Prüfungsordnungen 
und Ausbildungs- und Prüfungsordnungen für die Heilberufe und die nach §§ 25 bzw. 46 Abs. 2 BBiG 
erlassenen Ausbildungs- bzw. Fortbildungsverordnungen für sonstige Gesundheitsberufe 


Bundesärzteordnung i. d. F. d. Bekanntmachung 
vom 14. Oktober 1977 (BGBl. I S. 1885), zuletzt geän- 
dert durch Gesetz vom 25. Februar 1983 (BGBl. I 
S. 187); 

Approbationsordnung für Ärzte i. d. F. d. Bekannt- 
machung vom 3. April 1979 (BGBl. I S. 425, 609), ge- 
ändert durch VO vom 19. Dezember 1983 (BGBl. I 
S. 1482); 

Gesetz über die Ausübung der Zahnheilkunde vom 
31. März 1952 (BGBL I S. 221), zuletzt geändert 
durch Gesetz vom 25. Februar 1983 (BGBl. I S. 187); 

Prüfungsordnung für Zahnärzte vom 26. Januar 
1955 (BGBl. I S. 37), zuletzt geändert durch Verord- 
nung vom 1. März 1973 (BGBl. I S. 173); 

Bunde s-Apothekerordnung vom 5. Juni 1968 
(BGBl. I S. 601), zuletzt geändert durch Gesetz vom 
13. August 1982 (BGBl. I S. 1138); 

Approbationsordnung für Apotheker vom 23. Au- 
gust 1971 (BGBl. I S. 1377), zuletzt geändert durch 
VO vom 19. Dezember 1983 (BGBl. I S. 1487); 

Gesetz über die berufsmäßige Ausübung der Heil- 
kunde ohne Bestallung (Heilpraktikergesetz) vom 
17. Februar 1939 (RGBl. I S. 251), geändert durch 
Gesetz vom 2. März 1974 (BGBl.’I S. 469); 

Erste Durchführungsverordnung zum Heilprakti- 
kergesetz vom 18. Februar 1939 (RGBl. I S. 259), zu- 
letzt geändert durch VO vom 18. April 1975 (BGBl. I 
S. 967); 

Hebammengesetz vom 21. Dezember 1938 (RGBl. I 
S. 1893), zuletzt geändert durch Gesetz vom 2. März 
1974 (BGBl. I S. 469); 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für Hebammen 
(HebAPrO) vom 3. September 1981 (BGBl. I S. 923); 

Krankenpflegegesetz i. d. F. d. Bekanntmachung 
vom 20. September 1965 (BGBl. I S. 1443), zuletzt ge- 
ändert durch Gesetz vom 22. Dezember 1981 
(BGBl. I S. 1568); 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für Kranken- 
schwestern, Krankenpfleger und Kinderkranken- 
schwestem vom 2. August 1966 (BGBl. I S. 462); 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für Kranken- 
pflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer vom 
2. August 1966 (BGBL I S. 466); 

Gesetz über die Ausübung der Berufe des Masseurs, 
des Masseurs und medizinischen Bademeisters und 
des Krankengymnasten vom 21. Dezember 1958 
(BGBL I S. 985), zuletzt geändert durch Gesetz vom 
25. Juni 1969 (BGBL I S. 645); 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für Masseure 
und für Masseure und medizinische Bademeister 


vom 7. Dezember 1960 (BGBL I S. 880, 1961 1 S. 218), 
geändert durch VO vom 19. November 1982 (BGBL I 
S. 1561); 

Ausbildungs- undr Prüfungsordnung für Kranken- 
gymnasten vom 7. Dezember 1960 (BGBL I S. 885, 
1961 1 S. 219), geändert durch VO vom 25. Juni 1971 
(BGBL I S. 847); 

Gesetz über technische Assistenten in der Medizin 
(MTA-G) vom 8. September 1971 (BGBL I S. 1515); 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für medizi- 
nisch-technische Laboratoriumsassistenten, für me- 
dizinisch-technische Radiologie-Assistenten und 
für veterinärmedizinisch-technische Assistenten 
(Ausbildungs- und Prüfungsordnung für technische 
Assistenten in der Medizin — MTA-APrO) vom 
20. Juni 1972 (BGBL I S. 929); 

Gesetz über den Beruf des pharmazeutisch-techni- 
schen Assistenten vom 18. März 1968 (BGBL I 
S. 228), geändert durch Gesetz vom 4. Dezember 
1973 (BGBL I S. 1813); 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für pharma- 
zeutisch-technische Assistenten vom 12. August 
1969 (BGBL I S. 1200); 

Gesetz über die Rechtstellung vorgeprüfter Apothe- 
keranwärter vom 4. Dezember 1973 (BGBL I 
S. 1813); 

Gesetz über den Beruf des Diätassistenten vom 
17. Juli 1973 (BGBL I S. 853); 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für Diätassi- 
stenten (DiätAssAPrO) vom 12. Februar 1974 
(BGBL I S. 163); 

Gesetz über den Beruf des Beschäftigungs- und Ar- 
beitstherapeuten (Beschäftigungs- und Arbeitsthe- 
rapeutengesetz — BeArbThG) vom 25. Mai 1976 
(BGBL I S. 1246); 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für Beschäfti- 
gungs- und Arbeitstherapeuten (BeArbThAPrO) 
vom 23. März 1977 (BGBL I S. 509); 

Gesetz über den Beruf des Logopäden vom 7. Mai 
1980 (BGBL I S. 529); 

Ausbildungs- und Prüfungsordnung für Logopäden 
(LogAPrO) vom 1. Oktober 1980 (BGBL I S. 1892); 

Verordnung über die Berufsausbildung zum Apo- 
thekenhelfer vom 28. November 1972 (BGBL I 
S. 2217); 

Verordnung über die berufliche Fortbildung zum 
Geprüften Pharmareferenten vom 2. Mai 1978 
(BGBL I S. 600). 
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Tabelle 5 


Übersicht über Vorbildung, Dauer und Art der Ausbildung bei den 
bundesgesetzlich geregelten Gesundheitsberufen 


Beruf 

Vorbildung 

Dauer der 
Ausbildung 

Art der 

Ausbildung 

Arzt 

Allgemeine Hochschulreife 
oder (in bestimmten Fällen) 
als gleichwertig anerkannte 
Vorbildung 

sechs Jahre 

Hochschulstudium 

Zahnarzt 

Allgemeine Hochschulreife 
oder (in bestimmten Fällen) 
als gleichwertig anerkannte 
Vorbildung 

zehn Semester 

Hochschulstudium 

Apotheker 

Allgemeine Hochschulreife 
oder (in bestimmten Fällen) 
als gleichwertig anerkannte 
Vorbildung 

viereinhalb 

Jahre 

dreieinhalb Jahre Hoch- 
schulstudium, ein Jahr 
praktische Ausbildung mit 
begleitendem Unterricht 

Hebamme 

abgeschlossene Realschul- 
bildung, eine andere gleich- 
wertige Ausbildung oder 
eine nach Hauptschul- 
abschluß abgeschlossene 
Berufsausbildung von min- 
destens zweijähriger Dauer 

drei Jahre 

Ausbildung an einer 
Hebammenlehranstalt 

Krankenschwester, 

Krankenpfleger, 

Kinderkranken- 

schwester 

abgeschlossene Realschul- 
bildung oder gleichwertige 
Ausbildung, Ausnahmemög- 
lichkeiten, Mindestalter: 

17 Jahre 

drei Jahre 

Lehrgang in einer Kranken- 
pflege- oder Kinderkranken- 
pflegeschule 

Krankenpflege- 

helfer 

abgeschlossene Volksschul- 
bildung oder gleichwertige 
Ausbildung, Mindestalter: ' 

17 Jahre 

ein Jahr 

Lehrgang in einer Schule 
für Krankenpflegehilfe 

Masseur 

abgeschlossene Volksschul- 
bildung oder gleichwertige 1 
Ausbildung 

zwei Jahre 

ein Jahr schulischer 

Lehrgang, 

ein Jahr praktische 

Tätigkeit 

Masseur und 

medizinischer 

Bademeister 

wie Masseur 1 

zweieinhalb 

Jahre 

ein Jahr schulischer 
Lehrgang, 
eineinhalb Jahre 
praktische Tätigkeit 

Krankengymnast 

abgeschlossene Realschul- 
bildung oder gleichwertige 
Ausbildung 

1 

drei Jahre 

zwei Jahre schulischer 

Lehrgang, 

ein Jahr praktische 

Tätigkeit 

Medizinisch-techni- 
scher Laborato- 
riumsassistent 

abgeschlossene Realschul- 
bildung oder gleichwertige 
Ausbildung i 

zwei Jahre 

schulischer Lehrgang 

Medizinisch-techni- 
scher Radiologie- 
assistent 

abgeschlossene Realschul- 
bildung oder gleichwertige 
Ausbildung 1 

zwei Jahre 

i 

schulischer Lehrgang 

Pharmazeutisch- , 

technischer 

Assistent 

abgeschlossene Realschul- 
bildung oder eine andere ’ 

gleichwertige Ausbildung 

zweieinhalb , 

Jahre 

i 

zwei Jahre schulischer 
Lehrgang, 
ein halbes Jahr 
praktische Ausbildung 
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Beruf 

Vorbildung 

Dauer der 
Ausbildung 

Art der 

Ausbildung 

Diätassistent 

abgeschlossene Realschul- 
bildung oder gleichwertige 
Ausbildung 

zwei Jahre 

schulischer Lehrgang 

Beschäftigungs- 
und Arbeits- 
therapeut 

abgeschlossene Realschul- 
bildung, eine andere gleich- 
wertige Ausbildung oder 
eine nach Hauptschulab- 
schluß abgeschlossene Be- 
rufsausbildung von minde- 
stens zweijähriger Dauer 

drei Jahre 

schulischer Lehrgang 

Logopäde 

abgeschlossene Realschul- 
bildung oder eine andere 
gleichwertige Ausbildung 
oder eine nach Hauptschul- 
abschluß abgeschlossene 
Berufsausbildung von min- 
destens zweijähriger Dauer 

drei Jahre 

schulischer Lehrgang 

Apothekenhelfer 

— 

zwei Jahre 

duale Ausbildung 

Pharmaziereferent 

erfolgreicher Abschluß ei- 
ner auf das Hochschulstu- 
dium vorbereitenden Schul- 
bildung, eine abgeschlos- 
sene Berufsausbildung be- 
stimmter Art und eine min- 
destens einjährige Berufs- 
praxis oder Mittlerer Bil- 
dungsabschluß, eine abge- 
schlossene Berufsausbil- 
dung und eine mindestens 
dreijährige Berufspraxis 

in der Regel 

1 000 Unter- 
richtsstunden in 
zwölf Monaten 

Fortbildungslehrgang 


Aufgrund von § 25 BBiG zu erlassende Ausbildungsordnungen werden vorbereitet für Arzt- und Zahnarzt- 
helfer. 


Derzeitige Situation: 


Beruf 

Vorbildung 

Dauer der 
Ausbildung 

Art der 

Ausbildung 

Arzthelferin 

abgeschlossene 

zwei Jahre 

duale Ausbildung 


Volksschulbildung 


(Betrieb, Berufsschule) 


Mindestalter: 16 Jahre 



Zahnarzthelferin 

Mindestalter: 16 Jahre 

drei Jahre 

duale Ausbildung 
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Tabelle 6 
Stand: 1984 


EG-Richtlinien für Heilberufe 


Ärzte 

75/362/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 16. Juni 1975 für die ge- 
genseitige Anerkennung der Diplome, Prüfungs- 
zeugnisse und sonstigen Befähigungsnachweise des 
Arztes und für Maßnahmen zur Erleichterung der 
tatsächlichen Ausübung des Niederlassungsrechts 
und des Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr 
(ABI. EG 1975 Nr. L 167 S. 1); 

75/363/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 16. Juni 1975 zur Koordi- 
nierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften 
für die Tätigkeiten des Arztes 
(ABI. EG 1975 Nr. L 167 S. 14); 

82/76/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 26. Januar 1982 zur Ände- 
rung der Richtlinie 75/362/EWG für die gegensei- 
tige Anerkennung der Diplome, Prüfungszeugnisse 
und sonstigen Befähigungsnachweise des Arztes 
und für Maßnahmen zur Erleichterung der tatsäch- 
lichen Ausübung des Niederlassungsrechts und des 
Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr sowie der 
Richtlinie 75/363/EWG zur Koordinierung der 
Rechts- und Verwaltungsvorschriften für die Tätig- 
keiten des Arztes 
(ABI. EG 1982 Nr. L 43 S. 21). 

Krankenschwestern und Krankenpfleger 

77/452/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 27. Juni 1977 über die ge- 
genseitige Anerkennung der Diplome, Prüfungs- 
zeugnisse und sonstigen Befähigungsnachweise der 
Krankenschwester und des Krankenpflegers, die 
für die allgemeine Pflege verantwortlich sind, und 
über Maßnahmen zur Erleichterung der tatsächli- 
chen Ausübung des Niederlassungsrechts und des 
Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr 
(ABI. EG 1977 Nr. L 176 S. 1). 

77/453/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 27. Juni 1977 zur Koordi- 
nierung der Rechts- und Verwaltungsvor Schriften 
für die Tätigkeiten der Krankenschwester und des 
Krankenpflegers, die für die allgemeine Pflege ver- 
antwortlich sind 
(ABI. EG 1977 Nr. L 176 S. 8). 

Zahnärzte 

78/686/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 25. Juni 1978 für die ge- 
genseitige Anerkennung der Diplome, Prüfungs- 
zeugnisse und sonstigen Befähigungsnachweise des 
Zahnarztes und für Maßnahmen zur Erleichterung 
der tatsächlichen Ausübung des Niederlassungs- 


rechts und des Rechts auf freien Dienstleistungs- 
verkehr 

(ABI. EG 1978 Nr. L 233 S. 1). 

78/687/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 25. Juli 1978 zur Koordi- 
nierung der Rechts- und Verwaltungsvor Schriften 
für die Tätigkeiten des Zahnarztes 
(ABI. EG 1978 Nr. L 233 S. 10). 

Ärzte, Krankenschwestern und Krankenpfleger, 
Zahnärzte, Tierärzte 

Anpassung der Richtlinien infolge des Beitritts der 
Republik Griechenland. Beitrittsakte Anhang I — 
Liste zu Artikel 21 der Beitrittsakte, Abschnitt III 
Buchstabe i) — BGBl. II 1980 S. 235). 

81/1057/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 14. Dezember 1981 zur Er- 
gänzung der Richtlinien 75/362/EWG, 77/452/EWG, 
78/686/EWG und 78/1026/EWG über die gegensei- 
tige Anerkennung der Diplome, Prüfungszeugnisse 
und sonstigen Befähigungsnachweise des Arztes, 
der Krankenschwester und des Krankenpflegers, 
die für die allgemeine Pflege verantwortlich sind, 
des Zahnarztes und des Tierarztes hinsichtlich der 
erworbenen Rechte 
(ABI. EG 1981 Nr. L 385 S. 25). 


Hebammen 

80/154/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 21. Januar 1980 über die 
gegenseitige Anerkennung der Diplome, Prüfungs- 
zeugnisse und sonstigen Befähigungsnachweise für 
Hebammen und über Maßnahmen zur Erleichte- 
rung der tatsächlichen Ausübung des Niederlas- 
sungsrechts und des Rechts auf freien Dienstlei- 
stungsverkehr 
(ABI. EG 1980 Nr. L 33 S. 1). 

80/155/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 21. Januar 1980 zur Koor- 
dinierung der Rechts- und Verwaltungs Vorschriften 
betreffend die Aufnahme und Ausübung der Tätig- 
keiten der Hebamme 
(ABI. EG 1980 Nr. L 33 S. 8). 

8Ö/1273/EWG: 

Richtlinie des Rates vom 22. Dezember 1980 zur Än- 
derung aufgrund des Beitritts Griechenlands der 
Richtlinie 80/154/EWG über die gegenseitige Aner- 
kennung der Diplome, Prüfungszeugnisse und son- 
stigen Befähigungsnachweise für Hebammen und 
über Maßnahmen zur Erleichterung der tatsächli- 
chen Ausübung des Niederlassungsrechts und des 
Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr 
(ABI. EG 1980 Nr. L 375 S. 74). 
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Rates 

— zur Koordinierung der Rechts- und Verwal- 
tungsvorschriften über bestimmte pharmazeuti- 
sche Tätigkeiten und 
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— über die gegenseitige Anerkennung der Diplo- 
me, Prüfungszeugnisse und sonstigen Befähi- 
gungsnachweise des Apothekers und über Maß- 
nahmen zur Erleichterung der tatsächlichen 
Ausübung des Niederlassungsrechts für be- 
stimmte pharmazeutische Tätigkeiten. 

— Ratsdok. 10457/1/84 — . 


Tabelle 7 


Berufstätige ausländische Ärzte 


Jahresende 

Insgesamt^) 

davon 

weiblich 

hauptamtlich 

im 

Krankenhaus 

Anzahl 

%2) 

Anzahl 

% 

Anzahl 

% 

1970 

4 684 

4,7 

471 

10,1 

4 509 

96,3 

1972 

5 808 

5.4 

558 

9,6 

5 340 

91,9 

1974 

7 363 

6,4 

912 

12,4 

6 596 

89,6 

1976 

8 642 

7,1 

1257 

14,5 

7 460 

86,3 

1978 

9 580 

7,4 

1 3393) 

14,0 

7 951 

83,0 

1980 

10 1505) 

7.3 

1 455^)5) 

14,3 

8 423 

83,0 

19824 ) 6 )'?) 8 ) 

9 617 

6,6 

1490 

15,5 

7 847 

81,6 


1970 Hessen nur in Krankenhäusern tätige Ärzte 
Von Ärzten insgesamt (Deutsche und Ausländer) 

In Hessen ohne die hauptamtlich im Krankenhaus tätigen Ärztinnen 
Ohne Hessen 

S) In Bremen ohne Praxisinhaber und Assistenen bei .^zten in freier Praxis 
In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärzten in freier Praxis 
'^) In Bremen ohne Praxisinhaber 

8) In Schleswig-Holstein ohne hauptamtlich in einem Krankenhaus tätige Ärzte 
Quelle: Statistisches Bundesamt 


Tabelle 8 

Berufstätige Ärzte nach Geschlecht 
— 1970 bis 1982 — 


Jahresende 

insgesamt 

männlich 

weiblich 

1970 

99 654 

80 554 

19 100 

1972 

107 403 

86 481 

20 922 

1974 

114 661 

91 551 

23 110 

1976 

122 075 

97 552 

24 523 

1978 

130 033 

99 715 1) 

25 819 1) 

1980 2) 

139 431 

109 304 

30 127 

1982 3) 

146 221 

113 208 

33 013 


1) Außerdem 5 499 Krankenhausärzte in Hessen, Aufglie- 
derung nach Geschlecht nicht möglich 

2) In Bremen ohne Assistenten bei Ärzten in freier 
Praxis 

3) In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärz- 
ten in freier Praxis 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 9 


Berufstätige Ärzte nach Berufsausübung — 1970 bis 1982 




1970 

1974 

1976 

1978 

1980 

1981 

1982 

Ärzte insgesamt 

Anzahl 

99 654 

114 661 

122 075 

130 033 

139 431 

142 934 

146 221 

Fachärzte insgesamt 

davon 

Anzahl 

41 647 

50 524 

56 255 

60 376 

64 614 

66 873 

68 281 

in freier Praxis 

mit hauptamtlicher 

% 

54,6 

52,1 

52,2 

52,1 

52,3 

51,9 

52,1 

Krankenhaustätigkeit 

in Verwaltung 

% 

37,6 

40,7 

4U 

40,9 

41,1 

41,4 

41,5 

und Forschung 

% 

7,8 

7,2 

ej 

6,9 

6.6 

6.7 

6.4 

Ärzte ohne Facharzttätigkeit 
davon 

Anzahl 

58 007 

64 137 

65 820 

69 657 

74 817 

76 061 

77 940 

in freier Praxis 

mit hauptamtlicher 

% 

48,3 

42,9 

41,9 

39,6 

37,8 

36,9 

36,8 

Krankenhaustätigkeit 

in Verwaltung 

% 

39,6 

46,5 

47,7 

49,5 

51,7 

52,4 

51,9 

und Forschung 

% 

12,1 

10,6 

10,4 

10,9 

10,6 

10,7 

11,3 


Quelle: Statistisches Bundesamt 


Tabelle 10 


Berufstätige Ärzte nach Ländern 


Berufstätige Ärzte 


Land 

1970 

1976 

1982 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Arzt 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Arzt 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Arzt 

Schleswig-Holstein . . . 

3 838 

15 

654 

4 765 

18 

542 

6 031 

23 

434 

Hamburg 

4 431 

25 

405 

5 525 

33 

307 

6 155 

38 

264 

Niedersachsen 

9 649 

14 

738 

12 039 

17 

600 

14 427 

20 

503 

Bremen 

1 364 

19 

530 

1 690 

24 

420 

1 9241) 

28 

356 

Nordrhein-Westfalen . 

25 865 

15 

657 

31 788 

19 

537 

37 564 

22 

452 

Hessen 

9 741 

18 

557 

11 413 

21 

485 

13 208 

24 

424 

Rheinland-Pfalz 

4 890 

13 

748 

6 534 

18 

558 

8 297 

23 

438 

Baden-Württemberg . . 

14 827 

17 

604 

18 642 

20 

489 

22 913 

25 

405 

Bayern 

17 408 

17 

607 

20 926 

19 

516 

24 998 

23 

439 

Saarland 

1 792 

16 

626 

2 092 

19 

521 

2 445 

23 

433 

Berlin (West) 

5 849 

28 

361 

6 661 

34 

293 

8 2591) 

44 

226 

Bundesgebiet 

99 654 

16 

612 

122 075 

20 

503 

146 2211) 

24 

421 


In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärzten in freier Praxis 
Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 11 


Berufstätige Ärzte in freier Praxis nach Ländern 


Berufstätige Ärzte in freier Praxis 


Land 

1970 

1976 

1982 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Arzt 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Arzt 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Arzt 

Schleswig-Holstein 

2 059 

8 

1220 

2 376 

9 

1087 

2 704 

10 

968 

Hamburg 

2 144 

12 

837 

2 553 

15 

665 

2 857 

18 

566 

Niedersachsen 

5 300 

7 

1344 

5 921 

8 

1221 

6 704 

9 

1082 

Bremen 

673 

9 

1092 

725 

10 

979 

818 

12 

834 

Nordrhein-Westfalen 

12 943 

8 

1314 

14 555 

9 

1 173 

16 358 

10 

1033 

Hessen 

4 838 

9 

1 121 

5 401 

10 

1025 

5 831 

10 

958 

Rheinland-Pfalz 

2 804 

8 

1305 

3 080 

8 

1 185 

3 870 

11 

939 

Baden-Württemberg 

7 450 

8 

1202 

8 751 

10 

1042 

10 023 

11 

924 

Bayern 

9 240 

9 

1143 

10 366 

10 

1 042 

11813 

11 

928 

Saarland 

769 

7 

1457 

793 

7 

1 373 

925 

9 

1 139 

Berlin (West) 

2 511 

12 

842 

2 448 

13 

797 

2 402 

13 

775 

Bundesgebiet 

50 731 

8 

1202 

56 969 

9 

1079 

64 305 

10 

955 


Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 12 


Arzte nach Berufsausübung 





davon 


Fachgebiete 

1970 

insgesamt 

in 

freier 

Praxis 

haupt- 
amtlich im 
Kranken- 
haus 

in 

Verwaltung 

und 

Forschung^) 

Anaesthesie 

892 

87 

793 

12 

Augenheilkunde 

2 431 

2 125 

286 

20 

Chirurgie 

5 328 

1588 

3 451 

289 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

4 378 

2 742 

1 549 

87 

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 

2 440 

2 028 

373 

39 

Dermatologie und Venerologie 

1 795 

1390 

288 

117 

Innere Medizin 

11 001 

5 816 

3 977 

1208 

Kinderheilkunde 

3 426 

2 140 

962 

324 

Kinder- und Jugendpsychiatrie 





Laboratoriumsmedizin 

440 

169 

152 

119 

Lungen- und Bronchialheilkunde 

1633 

607 

581 

445 

Mund- und Kieferchirurgie 

368 

239 

120 

9 

Nervenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie 

3 009 

1 185 

1508 

316 

Neurochirurgie 

130 

7 

116 

7 

Orthopädie 

1675 

1186 

372 

117 

Pathologische Anatomie 





Pharmakologie 



. 


Radiologie 

1 771 

865 

784 

122 

Urologie 

930 

559 

357 

14 

Zusammen 

41 647 

22 733 

15 669 

3 245 

Ärzte, -innen für Allgemeinmedizin, prakti- 
sche Ärzte, -innen in der Weiterbildung für ein 
Fachgebiet und Ärzte, -innen ohne Weiterbil- 
dung in einem Fachgebiet 

58 007 

27 998 

22 986 

7 023 

Ärzte, -innen insgesamt 

99 654 

50 731 

38 655 

10 268 


Ärzte, -innen bei Behörden und Körperschaften des Öffentlichen Rechts in der Bundeswehr, im Bundesgrenzschutz 
und Polizeidienst, in wissenschaftlich-theoretischen Instituten sowie Werks ärzte und sonstige angestellte Ärzte in der 
Industrie oder Privatwirtschaft, sofern sie hauptamtlich tätig sind. 

In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärzten in freier Praxis. 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 12 


und Fachgebieten 


1976 

insgesamt 

davon 

1982 

insgesamt 

davon 

in 

freier 

Praxis 

haupt- 
amtlich im 
Kranken- 
haus 

in 

Verwaltung 

und 

Forschung^) 

in 

freier 

Praxis 

haupt- 
amtlich im 
Kranken- 
haus 

in 

Verwaltung 

und 

Forschung 

2 390 

182 

2 146 

62 

4 111 

231 

3 687 

193 

3 044 

2 634 

376 

34 

3511 

3 064 

418 

29 

6 361 

1570 

4 510 

281 

7 493 

1694 

5 494 

305 

6 274 

4 274 

2 170 

82 

7 776 

5 220 

2 447 

109 

2 843 

2 300 

498 

45 

2 929 

2 373 

507 

49 

2 048 

1616 

313 

119 

2 178 

1727 

335 

116 

15 145 

7 929 

5 879 

1337 

18 221 

9 949 

6 786 

1486 

4 586 

2 780 

1378 

428 

5 256 

3 214 

1472 

570 

138 

17 

98 

23 

250 

57 

148 

45 

652 

253 

225 

174 

775 

313 

307 

155 

1 102 

479 

291 

332 

966 

407 

247 

312 

346 

198 

136 

12 

381 

226 

146 

9 

3 949 

1 536 

2 085 

328 

5 114 

2 207 

2 487 

420 

208 

12 

188 

8 

308 

32 

274 

2 

2 407 

1721 

553 

131 

3 108 

2 305 

684 

119 

498 

47 

301 

150 

640 

78 

404 

158 

159 

2 

61 

96 

212 


90 

122 

2 481 

1077 

1284 

120 

2 966 

1 182 

1650 

134 

1624 

1009 

600 

15 

2 086 

1 319 

738 

29 

56 255 

29 384 

23 094 

3 777 

68 281 

35 598 

28 321 

4 362 

65 820 

27 585 

31419 

6 816 

77 940 

28 707 

40 436 

8797 

122 075 

56 969 

54 5 Iß 

10 393 

146 2212) 

64 3052) 

68 757 

13 159 
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Tabelle 13 


Berufstätige Ärzte am 31. Dezember 1982 nach Benifsausübung, Ländern und Geschlecht 


Land 

ins- 

gesamt 

davon in freier Praxis 

haupt- 
amtlich 
in einem 
Kran- 
kenhaus 

in Verwaltung und Forschung 

zusam- 

men 

Praxis- 

inhaber 

Assi- 

stenten 

bei 

Ärzten 
in freier 
Praxis 

im Öf- 
fent- 
lichen 
Gesund- 
heits- 
dienst 

im ge- 
werbe- 
ärzt- 
lichen 
Dienst, 
im Ver- 
sor- 
gungs- 
wesen 
in der 
Sozial- 
ver- 
siche- 
rung 

in der 
Bundes- 
wehr, im 
Bundes- 
grenz- 
schutz, 
im 

Polizei- 

dienst 

in wis- 
se n- 
schaft- 
lich 
theore- 
tischen 
Institu- 
ten 

Werks- 

ärzte 

(haupt- 

amt- 

lich) 

son- 

stige 

Ärzte 






Ärzte insgesamt 





Schleswig-Holstein 

6 031 

2 704 

2 660 

44 

2 422 

118 

162 

60 

198 

25 

342 

Hamburg 

6 155 

2 857 

2 586 

271 

2 864 

230 

85 

11 

5 

85 

18 

Niedersachsen 

14 427 

6 704 

6 609 

95 

6 609 

227 

277 

198 

128 

113 

171 

Bremen 

1924 

818 

818 


988 

44 

38 

6 

— 

22 

8 

Nordrhein-Westfalen . . 

37 564 

16 358 

16 195 

163 

18 758 

701 

638 

272 

187 

401 

249 

Hessen 

13 208 

5 831 

5 681 

150 

6 297 

245 

198 

97 

200 

102 

238 

Rheinland-Pfalz 

8 297 

3 870 

3 643 

227 

3 522 

165 

168 

230 

50 

47 

245 

Baden-Württemberg . . . 

22 913 

10 023 

9 762 

261 

10 860 

323 

330 

122 

598 

136 

521 

Bayern 

24 998 

11813 

11671 

142 

11 153 

464 

473 

405 

407 

141 

142 

Saarland 

2 445 

925 

908 

17 

1368 

56 

15 

5 

46 

21 

9 

Berlin (West) 

8 259 

2 402 

2 402 


3 916 

350 

205 

7 

111 

61 

1207 

Bundesgebiet 

146 2211) 

64 305 

62 935 

1370*) 

68 757 

2 923 

2 589 

1413 

1930 

1 154 

3 150 

darunter Ausländer . . . 

9 617 1)2)3) 

1501 

1 4582) 

43*) 

7 847 

57 

83 

4 

45 

19 

61 






Weiblich 






Schleswig-Holstein 

1293 

425 

407 

18 

533 

78 

51 

5 

34 

9 

158 

Hamburg 

1 585 

763 

532 

231 

655 

117 

30 

2 

1 

15 

2 

Niedersachsen 

2 833 

1 142 

1093 

49 

1382 

129 

97 

10 

15 

16 

42 

Bremen 

432 

152 

152 


237 

23 

13 

— 

— 

4 

3 

Nordrhein-Westfalen . . 

7 948 i 

2 910 

2 848 

62 

4126 

450 

218 

45 

27 

102 

70 

Hessen 

3 055 

1 188 

1 108 

80 

1 505 

147 

91 

6 

27 

28 

63 

Rheinland-Pfalz 

1 850 

764 

684 

80 

795 

104 

51 

8 

10 

11 

107 

Baden-Württemberg . . . 

5 294 

2 106 

1973 

133 

2 503 

204 

121 

12 

112 

32 

204 

Bayern 

5 405 

2 414 

2 340 

74 

2 366 

257 

172 

13 

73 

36 

74 

Saarland 

500 

157 

144 

13 

291 

31 

3 

2 

8 

4 

4 

Berlin (West) 

2 818 

691 

691 


1 117 

188 

112 

4 

23 

35 

648 

Bundesgebiet 

33 013 1) 

12 712 

11972 

7401) 

15 510 

1728 

959 

107 

330 

292 

1375 

darunter Ausländer . . . 

1 4901)2)3)4) 

161 

1452) 

161) 

1 256*) 

28 

21 

— 

6 

5 

13 


In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärzten in freier Praxis. 

2) In Bremen ohne Praxisinhaber. 

In Schleswig-Holstein ohne hauptamtlich in einem Krankenhaus tätige ausländische Ärzte. 
Ohne Hessen 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 14 


Berufstätige Ärzte am 31. Dezember 1982 nach Berufsausübung und Geschlecht 


Geschlecht 

ins- 

gesamt 

davon in freier Praxis 

haupt- 
amtlich 
in einem 
Kran- 
kenhaus 

'in Verwaltung und Forschung 

zusam- 

men 

Praxis- 

inhaber 

Assi- 
stenten 
bei 
Ärz- 
ten in 
freier 
Praxis 

zu- 

sam- 

men 

im öf- 
fent- 
lichen 
Gesund- 
heits- 
dienst 

im ge- 
werbe- 
ärzt- 
lichen 
Dienst, 
im Ver- 
sor- 
gungs- 
wesen 
in der 
Sozial- 
ver- 
siche- 
rung 

in der 
Bundes- 
wehr, im 
Bundes- 
grenz- 
schutz, 
im 

Polizei- 

dienst 

in wis- 
sen- 
schaft- 
lich 
theore- 
tischen 
Institu- 
ten 

Werks- 

ärzte 

(haupt- 

amt- 

lich) 

son- 

stige 

Ärzte 

männlich 

113 208*) 

51593 

50 963 

630 

53 247 

■ 

1195 

1630 

1306 

1600 

862 

1775 

weiblich 

33 013*) 

12 712 

11972 

740 

15 510 

m 

1728 

959 

107 

330 

292 

1375 

insgesamt — 

146 2211) 

64 305 

62 935 

1370 

68 757 

13 159 

2 923 

2 589 

1413 

1930 

1 154 

3 150 

darunter 













Ausländer 

9 6171)2)3)«) 

1 501 

1458 

43 

7 847 

269 

57 

83 

4 

45 

19 

61 


In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärzten in freier Praxis. 

2) In Bremen ohne Praxisinhaber. 

In Hessen einschl. ausländischer Ärztinnen 

In Schleswig-Holstein ohne hauptamtlich in einem Krankenhaus tätige Ärzte und Zahnärzte. 
Ohne Hessen ohne ausländische Ärztinnen 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 15 


Berufstätige Ärzte am 31. Dezember 1982 nach Berufsausübung, Geschlecht und Fachgebiet 









davon 









in freier Praxis 


haupt- 

in 

Fachgebiet 

iiisgesaiiii 

zusammen 

Praxis- 

inhaber 

Assistenten 
bei Ärzten in 
freier Praxis 

amtlich im 
Kranken- 
haus 

Verwaltung 

und 

Forschung 1) 


männlich 

weiblich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

Anaesthesie 

2 441 

1670 

81 

150 

75 

139 

6 

11 

2 284 

1403 

76 

117 

Augenheilkunde 

2 593 

918 

2 236 

828 

2230 

808 

6 

20 

337 

81 

20 

9 

Chirurgie 

7 055 

438 

1633 

61 

1623 

59 

10 

2 

5161 

333 

261 

44 

darunter 
mit Teilgebiet 
Kinderchirurgie^) . . . 

105 

23 

9 

5 

9 

5 



91 

18 

5 


Unfallchirurgie^) 

711 

19 

167 

6 

167 

6 



531 

12 

13 

1 

Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe 

6 557 

1219 

4 346 

874 

4 338 

870 

8 

4 

2 142 

305 

69 

40 

Hals-, Nasen-, Ohren- 
heilkunde 

2 648 

281 

2 146 

227 

2 143 

223 

3 

4 

467 

40 

35 

14 

Dermatologie und 
Venerologie 

1493 

685 

1 173 

554 

1 172 

547 

1 

7 

252 

83 

68 

48 

Innere Medizin 

14 675 

2 673 

8 466 

1265 

8 449 

1251 

17 

14 

5 241 

930 

968 

478 

darunter 
mit Teilgebiet 
Gastroenterologie^) . 

315 

22 

82 

5 

81 

5 

1 


229 

16 

4 

1 

Kardiologie^) 

345 

23 

70 

5 

70 

5 



265 

17 

10 

1 

Lungen- und Bron- 
chialheilkunde^) ^) . . . 

147 

21 

50 

6 

50 

6 



76 

12 

21 

3 

Kinderheilkunde 

3133 

2 123 

1961 

1253 

1954 

1243 

7 

10 

1019 

453 

153 

417 

Kinder- und Jugend- 
psychiatrie 

140 

110 

25 

32 

25 

32 



93 

55 

22 

23 

Laboratoriumsmedizin 

617 

158 

248 

65 

237 

60 

11 

5 

254 

53 

115 

40 

Lungen- und 
Bronchialheilkunde . . 

749 

217 

354 

53 

353 

52 

1 

1 

189 

58 

206 

106 

Mund- und Kiefer- 
chirurgie 

366 

15 

222 

4 

221 

4 

1 


135 

11 

9 


Nervenheilkunde, 

Neurologie, 

Psychiatrie 

3 752 

1362 

1599 

608 

1592 

604 

7 

4 

1890 

597 

263 

157 

Neurochirurgie 

286 

22 

31 

1 

31 

1 



253 

21 

2 


Orthopädie 

2 948 

160 

2 211 

94 

2 209 

90 

4 

4 

646 

38 

91 

28 

Pathologische 
Anatomie 

559 

81 

72 

6 

70 

6 

2 


353 

51 

134 

24 

Pharmakologie 

200 

12 







86 

4 

114 

8 

Radiologie 

2 574 

392 

1077 

105 

1074 

104 

3 

1 

1402 

248 

95 

39 

Urologie 

2 065 

21 

1309 

10 

1307 

9 

2 

1 

729 

9 

27 

2 

Zusammen 

55 658 

12 623 

29 392 

6 206 

29 302 

6 118 

90 

88 

23 503 

4 818 

2 763 

1599 
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noch Tabelle 15 









davon 









in freier Praxis 


haupt- 

in 

Fachgebiet 

insgesamt 

zusammen 

Praxis- 

inhaber 

Assistenten 
bei Ärzten in 
freier Praxis 

amtlich im 
Kranken- 
haus 

Verwaltung 

und 

Forschung^) 


männlich 

weiblich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

männ- 

lich 

weib- 

lich 

Ärzte, -innen für All- 
gemeinmedizin, prakt. 
Ärzte, -innen, Ärzte, 
-innen in der Weiter- 
bildung, für ein Fach- 
gebiet und Ärzte, 

-innen ohne Weiter- 
bildung in einem 
Fachgebiet 

57 550 

20 390 

22 201 

6 506 

21 661 

5 854 

540 

652 

29 744 

10 692 

5 605 

3 192 

Ärzte, -innen 
insgesamt^) 

113 208 

33 013 

51 593 

12 712 

50 963 

11972 

630 

740 

53 247 

15 510 

8 368 

4 791 

darunter 

Ärzte, -innen mit 
staatsärztlicher 
Prüfung2)4)5) 

412 

254 

10 

2 

10 

2 



22 

5 

380 

247 

Ausländer 

8 127») 

1490'’) 

1 340 

161 

1 313 

145 

27 

16 

6 591 

1256 

196 

73 

darunter mit 
Erlaubnis nach 
§10BÄ04)5)6) .... 

5 862») 

1 076 b) 

698 

88 

676 

75 

22 

13 

5 029 

936 

135 

52 


Ärzte bei Behörden und Körperschaften des öffentlichen Rechts, in der Bundeswehr, im Bundesgrenzschutz und 
Polizeidienst, in wissenschaftlich-theoretischen Instituten sowie Werksärzten und sonstige angestellte Ärzte in der 
Industrie oder Privatwirtschaft, sofern sie hauptamtlich tätig sind. 

2) Ohne Bayern. 

Die beiden Facharztgruppen für Lungen- und Bronchialheilkunde unterscheiden sich dadurch, daß die eine als Teil- 
gebiet der inneren Medizin und die andere als eigenständiges Fachgebiet benannt wird. 

In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärzten in freier Praxis. 

5) In Schleswig-Holstein ohne hauptamtlich in einem Krankenhaus tätige Ärzte. 

In Bremen ohne Praxisinhaber. 

In Hessen einschl. weibl. Ärzte. 

Ohne Hessen. 

Quelle: Statistisches Bundesamt. 
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Tabelle 16 


Zahl der Mitte ).981 in Entwicklungsländern tätigen Ärzte 
aus der Bundesrepublik Deutschland 


Entsendende/vermittelnde Organisation 

Zeitpunkt 

Anzahl 

DED 

(Deutscher Entwicklungsdienst) 

bis Dezember 1981 

70 

CTZ 

(Gesellschaft für technische Zusammenarbeit) 

30. Juni 1981 

30 

AGEH 

(Arbeitsgemeinschaft für Entwicklungshilfe) 

30. Juni 1981 

26 

DÜ 

(Dienste in Übersee) 

30. Juni 1981 

32 

Eirene 

August 1981 

1 

ZAV 

(Zentralstelle für Arbeitsvermittlung) 


3 

Missionsgesellschaften 

August 1981 

33 


insgesamt . . . 

195 


Quelle: Zentralstelle für Arbeitsvermittlung der Bundesanstalt für Arbeit 


Tabelle 17 


Berufstätige ausländische Zahnärzte 


Jahresende 

Insgesamt 

davon weiblich 

hauptamtlich 
im Krankenhaus 


Anzahl 

% 

Anzahl 

% 

Anzahl 

% 

1970 


. 

. 


361) 


1972 




. 

54 


1974 

1339 

4,2 

. 


53 

4,0 

1976 

10432)3) 

3,3 

244 

234 

73 

7,0 

1978 

1286 

4,0 

2934) 

224 

80 

6,2 

1980 

1467 

4,4 

344 

234 

91 

6,2 

1982 

14165) 

4,2 

328 

23,2 

127 

9,0 


Ohne Hessen und Saarland 
Ohne Hessen und Berlin 

In der Gliederung nach der Berufsausübung ohne Baden-Württemberg 

In Hessen ohne die hauptamtlich im Krankenhaus tätigen weiblichen Zahnärzte 

In Schleswig-Holstein ohne hauptamtlich in einem Krankenhaus tätige ausländische Zahnärzte 

Quelle: Statistisches Bundesamt 


132 















Deutscher Bundestag — 10. Wahlperiode 


Drucksache 10/3374 


Tabelle 18 


Berufstätige Zahnärzte nach Geschlecht — 1970 bis 1982 — 


Jahresende 

insgesamt 

männlich 

weiblich 

1970 

31 175 

26 310 

4 865 

1972 

31 149 

26 099 

5 050 

1974 

31 538 

26 196 

5 342 

1976 

31858 

26 362 

5 496 

1978 

32 482 

26 7911) 

5 6912) 

1980 

33 240 

27 088 

6 152 

1982 

33 679 

27 303 

6 376 


In Hessen einschließlich der hauptamtlich im Krankenhaus tätigen weiblichen Zahn- 
ärzte 

2) In Hessen ohne die hauptamtlich im Krankenhaus tätigen weiblichen Zahnärzte 
Quelle: Statistisches Bundesamt 


Tabelle 19 


Berufstätige Zahnärzte nach Ländern 


Berufstätige Zahnärzte 


Land 

1970 

1976 

1982 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Zahnarzt 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Zahnarzt 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Zahnarzt 

Schleswig-Holstein . . . 


5 

1930 

1424 

6 

1814 

1 539 

6 

1 701 

Hamburg 


8 

1273 

1365 

8 

1244 

1331 

8 

1220 

Niedersachsen 


5 

2 142 

3 319 

5 

2 177 

3 392 

5 

2 139 

Bremen 


6 

1724 

406 

6 

1749 

416 

6 

1648 

Nordrhein-Westfalen . 

7 414 

4 

2 294 

7 394 

4 

2 309 

7 793 

5 

2 176 

Hessen 


6 

1800 

3 177 

6 

1743 

3 193 

6 

1 754 

Rheinland-Pfalz 

1 541 

4 

2 374 

1 594 

4 

2 289 

1662 

5 

2 188 

Baden- Württemberg . . 

■Ql 

6 

1 825 

5 203 

6 

1753 

5 502 

6 

1685 

Bayern 

Wm 

6 

1788 

6 267 

6 

1724 

6 803 

6 

1612 

Saarland 

445 

4 

2 520 

405 

4 

2 689 

474 

5 

2 231 

Berlin (West) 

1493 

7 

1416 

1304 

7 

1496 

1574 

8 

1 188 

Bundesgebiet 

31 175 

5 

1956 

31 858 

5 

1929 

33 679 

6 

1 827 


Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 20 


Berufstätige Zahnärzte nach Berufsausübung — 1970 bis 1982 — 




1970 

1974 

1976 

1978 

1980 

1981 

1982 

Zahnärtze insgesamt 

Anzahl 

31 175 

31538 

31 858 

32 482 

33 240 

33 501 

33 679 

davon 

in freier Praxis 

% 

95,5 

94,3 

94,6 

94,4 

94,0 

94,1 

94,3 

mit hauptamtlicher 
Krankenhaustätigkeit 

% 

2J 

3,2 

3,0 

3,1 

3,3 

3,3 

3,3 

in Verwaltung und Forschung . 

% 

2,4 

2,5 

2A 

2.5 

2.7 

2.7 

2.4 

Fachzahnärzte für Kiefer- 
orthopädie 

Anzahl 

464 

786 

878 

947 

1078 

1 125 

1225 

davon 

in freier Praxis 

% 

91,2 

89,6 

92,0 

93,1 

93,9 

93,3 

94,3 

mit hauptamtlicher 
Krankenhaustätigkeit 

% 

5,2 

18 

6,0 

5.2 

4.6 

4.9 

4.3 

in Verwaltung und Forschung^) . 

% 

3,7 

2,7 

1,9 

IJ 

1.5 

1,8 

h4 


1) Zahnärzte bei Behörden und Körperschaften des öffentlichen Rechts, in der Bundeswehr, im Bundesgrenzschutz und 
Polizeidienst, in wissenschaftlich-theoretischen Instituten sowie Werkärzte und sonstige angestellte Zahnärzte in der 
Industrie oder Privatwirtschaft, sofern sie hauptamtlich tätig sind. 

Quelle: Statistisches Bundesamt 


134 




Deutscher Bundestag — 10. Wahlperiode 


Drucksache 10/3374 


Tabelle 21 


Berufstätige Zahnärzte in freier Praxis nach Ländern 


Berufstätige Zahnärzte in freier Praxis 


Land 

1970 

1976 

1982 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Zahnarzt 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Zahnarzt 

Anzahl 

je 10000 
Einwoh- 
ner 

Einwoh- 
ner je 
Zahnarzt 

Schleswig-Holstein , . . 

1227 

5 

2 046 

1348 

5 

1916 

1 376 

5 

1903 

Hamburg 

1 309 

7 

1 371 

1258 

7 

1 351 

1206 

7 

1346 

Niedersachsen 

3 224 

5 

2 209 

3 163 

4 

2 285 

3 220 

4 

2 254 

Bremen 

413 

6 

1780 

396 

6 

1 802 

395 

6 

1734 

Nordrhein-Westfalen . 

7 062 

4 

2 408 

7 024 

4 

2 430 

7 417 

4 

2 287 

Hessen 

2 869 

5 

1891 

2 967 

5 

1861 

2 983 

5 

1877 

Rheinland-Pfalz 

1498 

4 

2 443 

1 505 

4 

2 425 

1 527 

4 

2 382 

Baden-Württemberg . . 

4 712 

5 

1900 

4 958 

5 

1839 

5 235 

6 

1 771 

Bayern 

5 645 

5 

1871 

5 935 

5 

1820 

6 509 

6 

1 685 

Saarland 

426 

4 

2 631 

380 

3 

2 866 

429 

4 

2 466 

Berlin (West) 

1380 

7 

1533 

1 198 

6 

1629 

1478 

8 

1265 

Bundesgebiet 

29 765 

5 

2 049 

30 139 

5 

2 039 

31 775 

5 

1937 


Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 22 


Zahnärzte nach Berufsausübung 




davon 

Fachgebiete 

1970 

insgesamt 

in 

freier 

Praxis 

haupt- 
amtlich im 
Kranken- 
haus 

in 

Verwaltung 

und 

Forschung^) 

Zahnärzte 

31 175 

29 765 

663 

747 

Fachzahnärzte für Kieferorthopädie 

464 

423 

24 

17 


1) Zahnärzte bei Behörden und Körperschaften des öffentlichen Rechts, in der Bundeswehr, im Bundesgrenzschutz und 
Polizeidienst, in wissenschaftlich-theoretischen Instituten. 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 22 


und Fachgebieten 



davon 


davon 

1976 

insgesamt 

in 

freier 

Praxis 

haupt- 
amtlich im 
Kranken- 
haus 

in 

Verwaltung 

und 

Forschung i) 

1982 

insgesamt 

in 

freier 

Praxis 

haupt- 
amtlich im 
Kranken- 
haus 

in 

Verwaltung 

und 

Forschung^) 

31858 

30 139 

948 

771 





878 


53 

17 




■■i 


Tabelle 23 


Berufstätige Zahnärzte am 31. Dezember 1982 nach Berufsausübung und Geschlecht 


Geschlecht 

ins- 

gesamt 

davon in freier Praxis 

haupt- 
amtlich 
in einem 
Kran- 
kenhaus 

in Verwaltung und Forschung 

zusam- 

men 

Praxis- 

inhaber 

Assi- 

stenten 

bei 

Zahnärz- 
ten in 
freier 
Praxis 

zu- 

sam- 

men 

im öf- 
fent- 
lichen 
Gesund- 
heits- 
dienst 

im ge- 
werbe- 
ärzt- 
lichen 
Dienst, 
im Ver- 
sor- 
gungs- 
wesen, 
in der 
Sozial- 
ver- 
siche- 
rung 

in der 
Bundes- 
wehr, im 
Bundes- 
grenz- 
schutz, 
im 

Polizei- 

dienst 

in wis- 
sen- 
schaft- 
lich 
theore- 
tischen 
Institu- 
ten 

Werks- 

zahn- 

ärzte 

(haupt- 

amt- 

lich) 

son- 

stige 

Zahn- 

ärzte 

männlich 

27 303 

25 999 

24 292 

1707 

793 

511 

123 

36 

205 

45 

6 

96 

weiblich 

6 376 

5 776 

4 805 

971 

317 

283 

204 

9 

2 

18 

2 

48 

insgesamt 

33 679 

31 775 

29 097 

2 678 

1 110 

794 

327 

45 

207 

63 

8 

144 

darunter 













Ausländer 

1 4161) 

1248 

749 

499 

127 

41 

21 

11 

1 

7 

— 

1 


In Schleswig-Holstein ohne hauptamtlich in einem Krankenhaus tätige ausländische Zahnärzte 
Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 24 


Berufstätige Zahnärzte am 31. Dezember 1982 nach Berufsausübung, Ländern und Geschlecht 


Berufstätige Zahnärzte 


Land 


davon in freier Praxis 


in Verwaltung und Forschung 

ins- 

gesamt 

zusam- 

men 

Praxis- 

inhaber 

Assi- 

stenten 

bei 

Zahnärz- 
ten in 
freier 
Praxis 

haupt- 
amtlich 
in einem 
Kran- 
kenhaus 

im öf- 
fent- 
lichen 
Gesund- 
heits- 
dienst 

im ge- 
werbe- 
ärzt- 
lichen 
Dienst, 
im Ver- 
sor- 
gungs- 
wesen 
in der 
Sozial- 
ver- 
siche- 
rung 

in der 
Bundes- 
wehr, im 
Bundes- 
grenz- 
schutz, 
im Poli- 
zeidienst 

in wis- 
sen- 
schaft- 
lich 
theore- 
tischen 
Institu- 
ten 

Werks- 

zahn- 

ärzte 

(haupt- 

amt- 

lich) 

son- 

stige 

Zahn- 

ärzte 





Zahnärzte insgesamt 





Schleswig-Holstein . . . 

1 539 

1376 

1 298 

78 

50 

13 

2 

32 

— 

— 

66 

Hamburg 

1331 

1205 

1040 

167 

89 

21 

1 


— 

— 

14 

Niedersachsen 

3 392 

3 220 

2 988 

232 

92 

24 

6 

50 

— 

— 

— 

Bremen 

416 

395 

333 

62 

8 

4 

— 

7 

— 

— 

2 

Nordrhein-Westfalen . 

7 793 

7 417 

6 832 

585 

224 

117 

16 

14 

1 

3 

1 

Hessen 

3193 

2 983 

2 785 

198 

153 

37 

4 

14 

— 

— 

2 

Rheinland-Pfalz 

1662 

1 527 

1457 

70 

89 

8 

1 

17 

— 

5 

15 

Baden-Württemberg . . 

5 502 

5 235 

4 808 

427 

192 

46 

3 

12 

4 


10 

Bayern 

6 803 

6 509 

6 021 

488 

174 

25 

8 

60 

2 

— 

25 

Saarland 

474 

429 

387 

42 

29 

6 

4 

1 

— 

— 

5 

Berlin (West) 

1 574 

1478 

1 148 

330 

10 

26 

— 

— 

56 

— 

4 

Bundesgebiet 

33 679 

31 775 

29 097 

2 678 

1 110 

327 

45 

207 

63 

8 

144 

darunter Ausländer . . 

14161) 

1 248' 

749 

499 

127 

21 

11 

1 

7 


1 






Weiblich 






Schleswig-Holstein . . . 

266 

217 

197 

20 

17 

8 


— 

— 

— 

24 

Hamburg 

309 

272 

205 

67 

27 

9 

— 

— 

— 

— 

1 

Niedersachsen 

628 

576 

476 

. 100 

38 

12 

2 

— 

— 

— 

— 

Bremen 

82 

79 

52 

27 

1 

2 

— 

— 

— 

— 

— 

Nordrhein-Westfalen . 

1462 

1339 

1 154 

185 

46 

74 

3 

— 

— 


— 

Hessen 

626 

562 

486 

76 

41 

23 

— 

— 

— 

— 

— 

Rheinland-Pfalz 

297 

257 

225 

31 

28 

4 

— 

1 

— 

2 

5 

Baden-Württemberg . . 

948 

857 

703 

154 

60 

28 

1 

— 

— 

— 

2 

Bayern 

1 187 

1 105 

949 

156 

52 

18 

1 

1 

— 

— 

10 

Saarland 

85 

71 

52 

19 

5 

4 

2 

— 

— 

— 

3 

Berlin (West) 

486 

441 

305 

136 

2 

22 

— 

— 

18 

— 

3 

Bundesgebiet 

6 376 

5 776 

4 805 

971 

317 

204 

9 

2 

18 

2 

48 

darunter Ausländer , . 

3281) 

284 

125 

159 

23 

13 

3 

1 

4 

— 



1) In Schleswig-Holstein ohne hauptamtlich in einem Krankenhaus tätige ausländische Zahnärzte. 
Quelle; Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 26 


Berufstätige Heilpraktiker nach Geschlecht 


Jahresende 

insgesamt 

männlich 

weiblich 

1970 

2 732 

2011 

721 

1972 

2 901 

2141 

760 

1974 

3 362 

2 462 

900 

1976 

4 212 

3 079 

1 138 

1978 

5 520 

3 854 

1666 

19801) 

6 654 

4 486 

2168 

19821) 

7 905 

5 166 

2 739 


Ohne Bremen 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 25 


Im Gesundheitswesen tätige Personen 


Beruf 

— 

Bundesgebiet 

Schleswig- 

Holstein 

Hamburg 

1981 

1982 



Insgesamt 


Ärzte 

142 934 

146 221 

6 031 

6 155 

Zahnärzte 

33 501 

33 679 

1 539 

1 331 

Apotheker 

29 454^) 

29 831 

1298 

1 087 

Heilpraktiker^) 

7 139 

7 905 

302 

324 

Krankenpflegepersonen 4) 

270 149 

277 301 

10 376 

10 254 

Krankenschwestern bzw. -pfleger^)^) 

200 396 

207 138 

7 005 

8 287 

Kinderkrankenschwestern bzw. -pf eger 

25 814 

26 174 

696 

821 

Krankenpflegehelfer 

43 939 

43 989 

2 675 

1 146 

Hebammen 

5 657 

5 741 

200 

134 

Wochenpflegerinnen ^) 

569 

565^) 

8 

19 

Masseure 

5 475 

5 428 

270 

255 

Masseure und med. Bademeister^)^) 

15 538 

16 605 

624 

371 

Krankengymnasten^) 

11485 

12 118 

507 

589 

Beschäftigungstherapeuten/Arbeitstherapeuten ^) . . 

3 085 

3 440 

185 

63 

Medizinisch-technische Assistenten 3) 

17 105 

14 036 

642 

856 

Medizinisch-technische Laboratoriumsassistenten 

9 875 

10 600 

396 

201 

Medizinisch-technische Radiologieassistenten 3) 

5 870 

6 183 

230 

334 

Diätassistenten ^) 

3 405 

3 361 

97 

112 

Apothekerassistenten 

4 497^) 

4 641 

193 

204 

Pharmazeutisch-technische Assistenten 

12 499^) 

13 355 

467 

449 

Rettungssanitäter 2) 

9 049 

9 787 

355 

— 

Audiometristen ^) 

174 

217 

7 

13 

Desinfektoren 

2 219 

2 283 

58 

52 

Logopäden 

698 

822 <^) 

49 

22 

Orthoptisten^) 

233 

230 

5 

23 

Zytologieassistenten ^) 

215 

195 

22 

10 


In Bremen und Berlin (West) ohne Assistenten bei Ärzten in freier Praxis. 

2) Ohne Bremen. 

In Bremen nur in Krankenhäusern tätige Personen. 

In Hessen einschließlich Gemeindeschwestern bzw. -pfleger. 

Einschließlich medizinische Bademeister, die nicht gleichzeitig Masseure sind. 
In Niedersachsen ohne Oldenburg (Stadt- und Landkreis). 

^) In Bayern einschließlich 1 Wochenpfleger. 

^) Ohne Bremen. 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 25 


am 31. Dezember 1982 nach Ländern und Berufen 


Nieder- 

Sachsen 

Bremen 

Nordrhein- 

Westfalen 

Hessen 

Rheinland- 

Pfalz 

Baden- 

Württem- 

berg 

Bayern 

Saarland 

Berlin 

(West) 

1982 





Insgesamt 





14 427 

1924 

37 564 

13 208 

8 297 

22 913 

24 998 

2 445 

8 259 

3 392 

416 

7 793 

3 193 

1662 

5 502 

6 803 

474 

1 574 

2 959 

366 

7 504 

2 861 

1 694 

4 707 

5 132 

470 

1 753 

779 


1 568 

772 

387 

1 569 

1 855 

161 

188 

29 698 

4 090 

77 223 

24 457 

14 736 

42 458 

44 794 

5 178 

14 037 

22 309 

2 962 

57 859 

18 171 

10 774 

31 074 

34 248 

4 123 

10 326 

2 646 

523 

6 921 

2 090 

1 384 

4 972 

4 648 

620 

853 

4 743 

605 

12 443 

4 196 

2 578 

6 412 

5 898 

435 

2 858 

620 

66 

1585 

511 

382 

1050 

900 

107 

186 

57 

6 

134 

37 

35 

161 

104 

4 

— 

471 

14 

908 

537 

349 

1 352 

1044 

86 

142 

1 879 

32 

4 248 

1389 

1 068 

3 018 

3 248 

345 

383 

1095 

89 

2 206 

1002 

515 

2 883 

2 270 

155 

807 

282 

23 

1070 

319 

164 

591 

361 

49 

333 

1410 

266 

1 908 • 

1250 

845 

2 680 

2 838 

584 

757 

908 

125 

4 524 

831 

456 

1066 

1209 

129 

755 

543 

99 

2 374 

586 : 

232 

711 

557 

1 

516 

373 

24 

965 

352 

178 

560 

462 

60 

178 

606 

77 

1269 

549 

224 

626 

588 

44 

261 

1970 

132 

4 410 

1 066 

496 

1830 

1914 

143 

478 

559 


3 289 

1 016 

734 

1440 

2 369 

25 

— 

20 

2 

75 

17 

7 

33 

24 

2 

17 

247 

43 

638 

131 

156 

362 

421 

28 

147 

112 


127 

97 

42 

163 

133 

7 

70 

19 

1 

51 

25 

10 

59 

24 

3 

10 

30 

5 

2 

14 

12 

68 

26 

— 

6 
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Tabelle 27 


Apotheken und Pharmazeutisches Personal in Apotheken 


J ahresende/Land 

Apotheken 

Personal 

insgesamt 

davon öf- 
fentliche 
Apotheken 

Kranken- 

haus 

Apotheken 

Einwohner 
je öffentli- 
che Apo- 
theke 

Apothe- 

ker^) 

darunter 

Frauen 

Apothe- 

kerassi- 

stenten 

Pharma- 

zeutisch- 

technische 

Assisten- 

ten 

Anzahl 

Anzahl 

Anzahl 

Anzahl 

Anzahl 

% 

Anzahl 

Anzahl 

1960 

9171 

8 832 

339 

6 316 

15 803 

38,4 

2 720 


1965 

10 336 

10 062 

274 

5 893 

17 725 

43,7 

4 715 


1970 

11526 

11218 

308 

5 438 

20 866 

47,8 

3 431 

2 267 

1971 

11910 

11596 

314 

5 304 

22 551 

49,3 

4 604 

3 346 

1972 

12 308 

11989 

319 

5156 

23 152 

49,2 

4 518«) 

42241 ) 

1973 

12 868 

12 545 

323 

4 950 

24 052 

49,9 

3 0562) 

52271 ) 

1974 

13 390 

13 054 

336 

4 749 

24 787 

50,0 

3 0592) 

6 8502) 

1975 

13 879 

13 537 

342 

4 554 

25 597 

50,4 

4 0571) 

7 268 

1976 

14 364 

14 005 

359 

4 387 

25 885 

49,7 

4 658 

8 222 

1977 

14 853 

14 486 

357 

4 232 

26 811 

50,4 

4 460 

9 250 

1978 

15 340 

14 965 

375 

4 098 

27 480 4) 

50,8 

4 450 

9 947 

1979 

15 792 

15 412 

380 

3 986 

27 889«) 

51,5 

4 479«) 

10 750«) 

1980 

16 244 

15 861 

383 

3 887 

28 674«) 

51,4 

4 540«) 

11 530«) 

1981 

16 525 

16 136 

389 

3 825 

29 454«) 

51J 

4 497«) 

12 499«) 

1982 

16 865 

16 442 

423 

3 743 

29 831 

52,0 

4 641 

13 355 

davon 1982 









Schleswig-Holstein — 

851 

633 

18 

4 136 

1298 

51,1 

193 

467 

Hamburg 

466 

456 

10 

3 561 

1087 

61,2 

204 

449 

Niedersachsen 

1797 

1760 

37 

4123 

2 959 

49,8 

606 

1970 

Bremen 

179 

175 

4 

3 917 

366 

51,9 

77 

132 

Nordrhein-Westfalen . . . 

4 730 

4 576 

154 

3 707 

7 504 

49,6 

1 269 

4 410 

Hessen 

1551 

1517 

34 

3 691 

2 861 

54,8 

549 

1066 

Rheinland-Pfalz 

1019 

992 

27 

3 666 

1694 

45,2 

224 

496 

Baden-Württemberg ... 

2 542 

2 489 

53. 

3 725 

4 707 

54,8 

626 

1830 

Bayern 

2 978 

2 927 

52 

3 747 

5 132 

51,5 

588 

1914 

Saarland 

332 

323 

9 

3 274 

470 

41,9 

44 

143 

Berlin (West) 

620 

594 

26 

3 147 

1753 

59,9 

261 

478 


Ohne Bayern. 

Ohne Nordrhein-Westfalen und Bayern. 

In Hamburg einschließlich Anwärter. 

In Niedersachsen ohne Oldenburg (Stadt und Landkreis). 
Bis 1975 nur Apotheker in Apotheken. 
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Tabelle 28 


Gesundheitsämter und deren Personal am 31. Dezember 1982 nach Ländern 


Gesundheitsamt 

Beruf 

Bundes- 

gebiet 

Schles- 

wig- 

Hol- 

stein 

Ham- 

burg 

Nie- 

der- 

sach- 

sen 

Bre- 

men 

Nord- 

rhein- 

West- 

falen 

Hes- 

sen 

Rhein- 

land- 

Pfalz 

Baden- 

Würt- 

tem- 

berg 

Bay- 

ern 

Saar- 

land 

Berlin 

(West) 

Gesundheitsämter 
insgesamt 

320 

15 

7 

46 

5 

54 

25 

39 

37 

74 

6 

12 

davon 

staatlich 

159 


7 

_ 

_ 

_ 

____ 

39 

36 

71 

6 



kommunal 

161 

15 

— 

46 

5 

54 

25 

— 

1 

3 

— 

12 

Ärzte, hauptamtlich, mit 
staatsärztlicher Prüfung 

827 

38 

19 

85 

7 

198 

57 

41 

130 

215 

8 

29 

Ärzte, hauptamtlich, ohne 
staatsärztliche Prüfung . 

1465 

72 

68 

104 

37 

380 

131 

72 

175 

140 

26 


Ärzte, nebenamtlich 

1766 

51 

69 

394 

25 

515 

89 

113 

46 

368 

31 


Zahnärzte, hauptamtlich . . 

312 

16 

9 

25 

4 

126 

36 

3 

40 

15 

2 


Zahnärzte, nebenamtlich . 

1585 

120 

21 

292 

1 

34 

9 

21 

10 

1070 

7 

^9 

Gesundheitsingenieure . . . 

56 

13 

7 

5 

— 

20 

5 

1 

4 

1 

— 

— 

Gesundheitsaufseher 

1002 

41 

20 

147 

29 

239 

75 

50 

100 

170 

20 

111 

Desinfektoren 

222 

10 

— 

21 

23 

72 

10 

— 

11 

10 

2 

63 

Medizinisch-technische 
Assistenten 

534 

33 

25 

89 

18 

209 

43 

30 

43 

14 

11 

19 

Medizinisch-technische 
Laboratoriums- 
assistenten 

90 

2 

2 

9 


27 


1 

30 

7 

2 

10 

Medizinisch-technische 
Radiologie assistenten . . 

63 

— 

— 

3 ’ 

— 

18 

3 

— 

13 

6 

1 

19 

Sozialarbeiter 

2 491 

90 

75 

302 

29 

596 

115 

128 

163 

405 

33 

555 

Sozialmedizinische 
Assistenten 

507 

8 



44 



130 

32 

35 

102 

124 

32 

— 

Arzthelfer^) 

1 270^) 

62 

101 

105 

31 

550 

130 a) 

24 

37 

— 

14 

216 

Zahnarzthelfer 

320 

21 

13 

23 

6 

144 

37 

2 

30 

4 

1 

39 

Verwaltungspersonal 

3 532 

117 

128 

326 

126 

908 

246 

173 

319 

761 

58 

370 

Schreibkräfte^) 

1698 

82 

67 

179 

29 

498 

136 


301 

— 

17 

288 

Sonstige Personen mit 
staatlicher Anerkennung 

930^) 

19 

123 

13 

23 

365 

28 1>) 

39 

139 

— 

1 

180 


Ohne Bayern. 

In Hessen ohne Gemeinde- und Krankenschwestern. 

In Hessen einschließlich Gemeinde- und Krankenschwestern. 
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Tabelle 29 


Zahntechniker 

(Vergleich zum Handwerk insgesamt) 


Betriebe 


Handwerk 

insgesamt 


Verän- 
derung 
zum 
Vorjahr 
in % 


Anzahl 


Beschäftigte 


Verän- 

derung 

zum 


Handwerk 

insgesamt 


Verän- 
derung 
Anzahl zum 
Vonah: 
in % 


Umsatz 


Verän- 
derung 
zum 
Vorjahr 
in % 


Handwerk 

insgesamt 


Verän- 
derung 
zum 
Vorjahr 
in % 


— 259,1 — 

+ 15,2 288,7 + 11,4 

+ 18,4 317,1 + 9,3 

+ 9,0 318,4 -f 9,4 

- 12,4 313,4 - 1,6 

- 3,6 323,6 + 3,3 




Jahr 

Zahntechniker 

1970 

4 758 

1975 

7 823 

1978 

11448 

1979 

11 599 

1980 

11827 

1981 

11 796 

1982 

12 089 

1983 

11618 


Handwerk insgesamt 


419 530 
504 662 
615 057 
676 597 
702 766 
674 568 
666 523 
676 078 
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Tabelle 30 


Augenoptiker 

(Vergleich zum Handwerk insgesamt) 


Jahr 

Betriebe 

Beschäftigte 

Umsatz 

Anzahl 

Verän- 
derung 
zum 
Vorjahr 
in % 

Handwerk 

insgesamt 

Anzahl 

Verän- 
derung 
zvim 
Vorjahr 
in % 

Handwerk 

insgesamt 

Mrd. 

DM 

Verände- 
rung zum 
Vorjahr 
in % 

Handwerk 

insgesamt 

Anzahl 

Verän- 
derung 
zum 
Vorjahr 
in % 

Anzahl 

Verän- 
derung 
zum 
Vorjahr 
in % 

Mrd. 

DM 

Verän- 
derung 
zum 
Vorjahr 
in % 

1978 

4 372 

+ 4,1 

498 700 

-Oß 

23 700 

— 

3 732 200 

— 

2,3 

— 

259,1 

— 

1979 

4 591 

+ 5,0 

496 700 

-04 

23 700 

-0,3 

3 850 000 

+ 3,2 

2,4 

+ 4,2 

288,7 

+ 11,4 

1980 

4 783 

+ 4,2 

496 200 

-0,1 

24 000 

+ i,5 

3 930 100 

+ 2,1 

2,5 

+ 5,0 

317,1 

+ 9,8 

1981 

4 980 

+ 4,1 

495 200 

-0,2 

24 100 

+ 0,3 

3 903 300 

-0,7 

2,5 

+ 2,2 

318,4 

+ 0,4 

1982 

5 151 

+ 3,4 

492 200 

-0,6 

23 700 

-u 

3 793 100 

-2,8 

2,4 

-5,1 

313,4 

- 1,0 

1983 

5 295 

+ 2,8 

492 100 

-0,0 

23 400 

-u 

3 727 700 

-1,7 

2,5 

+ 5,0 

323,6 

+ 3,3 


Quelle: Handwerksrollenstatistik (Betriebe einschließlich Nebenbetriebe und Auszubildende) 

Statistisches Bundesamt (Beschäftigte und Umsatz) (ohne Nebenbetriebe; ohne Mehrwertsteuer) 


Auszubildende 


Jahr 

Augenoptiker 

Handwerk insgesamt 

1970 

2 575 

419 530 

1975 

5 223 

504 662 

1978 

5 391 

615 057 

1979 

5 026 

676 597 

1980 

4 912 

702 786 

1981 

4 882 

674 568 

1982 

4 816 

666 523 

1983 

4 861 

676 078 
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Tabelle 31 


Hörgeräteakustiker 
(Vergleich zum Handwerk insgesamt) 


Jahr 

Betriebe 

Hörgeräteakustiker 

Handwerk insgesamt 

Anzahl 

Veränderung 
zum Vorjahr in % 

Anzahl 

Veränderung 
zum Vorjahr in % 

1978 

296 

- 0.7 

498 700 

- 0,6 

1979 

306 

+ 3,4 

496 700 

- 0,4 

1980 

342 

+ 11,8 

496 200 

- 0,1 

1981 

355 

+ 3,8 

495 200 

- 0,2 

1982 

375 

+ 5,6 

492 200 

- 0,6 

1983 

399 

+ 6,4 

492 100 

- 0,0 


Quelle: Handwerksrollenstatistik (Betriebe einschließlich Nebenbetriebe und Auszubildende) 


Auszubildende 


Jahr 

Hörgeräteakustiker 

Handwerk insgesamt 

1978 

271 

615 057 

1979 

272 

676 597 

1980 

312 

702 786 

1981 

339 

674 568 

1982 

363 

666 523 

1983 

364 

676 100 
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Tabelle 32 


Orthopädieschuhmacher 

(Vergleich zum Handwerk insgesamt) 


Jahr 

Betriebe 

Orthopädieschuhmacher 

Handwerk insgesamt 

Anzahl 

Veränderung 
zum Vorjahr in % 

Anzahl 

Veränderung 
zum Vorjahr in % 

1978 

1271 

-2,2 

498 700 

-0,6 

1979 

1354 

+ 6,5 

496 700 

-0,4 

1980 

1371 

+ i,3 

496 200 

-0,1 

1981 

1396 

+ lj8 

495 200 

-0,2 

1982 

1396 

— 

492 200 

-0,6 

1983 

1392 

-0,3 

492 100 

-0,0 


Quelle: Handwerksrollenstatistik (Betriebe einschließlich Nebenbetriebe und Auszubildende) 


Auszubildende 


Jahr 

Orthop. Schumacher 

Handwerk insgesamt 

1978 

646 

615 057 

1979 

709 

676 597 

1980 

796 

702 786 

1981 

794 

674 568 

1982 

742 

666 523 

1983 

718 

676 078 
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Tabelle 33 


Orthopädiemechaniker 

(Vergleich zum Handwerk insgesamt) 


Jahr 

Betriebe 

Orthopädiemechaniker 

Handwerk insgesamt 

Anzahl 

Veränderung 
zum Vorjahr in % 

Anzahl 

Veränderung 
zum Vorjahr in % 

1978 

825 

- 1,0 

498 700 

- 0,6 

1979 

848 

+ 2,8 

496 700 

- 0,4 

1980 

862 

+ 1,7 

496 200 

- 0,1 

1981 

872 

+ 1,2 

495 200 

- 0,2 

1982 

872 

— 

492 200 

- 0,6 

1983 

886 

+ 1,6 

492 100 

- 0,0 


Quelle: Handwerksrollenstatistik (Betriebe einschließlich Nebenbetriebe und Auszubildende) 


Auszubildende 


Jahr 

Orthopädie- 

mechaniker 

Handwerk insgesamt 

1978 

731 

615 057 

1979 

758 

676 597 

1980 

761 

702 786 

1981 

768 

674 568 

1982 

739 

666 523 

1983 

690 

676 100 
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Tabelle 34 


Bandagisten 

(Vergleich zum Handwerk insgesamt) 



Betriebe 

Jahr 

Bandagisten 

Handwerk insgesamt 


Anzahl 

Veränderung 
zum Vorjahr in % 

Anzahl 

Veränderung 
zum Vorjahr in % 

1978 

444 

+ 0,7 

498 700 

- 0,6 

1979 

427 

- 3,8 

496 700 

- 0,4 

1980 

434 

+ 1,6 

496 200 

- 0,1 

1981 

429 

- 1,2 

495 200 

- 0,2 

1982 

422 

- 1,6 

492 200 

- 0,6 

1983 

419 

- 0,7 

492 100 

- 0,0 


Quelle: Handwerksrollenstatistik (Betriebe einschließlich Nebenbetriebe und Auszubildende) 


Auszubildende 


Jahr 

Bandagisten 

Handwerk insgesamt 

1978 

408 

615 057 

1979 

436 

676 597 

1980 

426 

702 786 

1981 

439 

674 568 

1982 

403 

666 523 

1983 

403 

676 100 
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